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Sociedad Argentina de Medicina Física y Rehabilitación

Secretaría: Echeverría 955 (1428), Buenos Aires, Argentina

Tel./Fax: + 54 11 4782-6088

e-mail: secretaria@samfyr.org - samfyr@fibertel.com.ar

web site: www.samfyr.org

HORARIO: lunes, miércoles y jueves de 15,30 a 19:00 hs. Fax y contestador automático las 24 hs.

Invitación: Todo Profesional del área de la Rehabilitación que se halle interesado

en formar parte de nuestra Sociedad (SAMFYR), puede hacerlo en calidad de

socio adherente.

Además se recuerda a los socios adherentes que posean título de especialista en

Rehabilitación la posibilidad de pasar a ser socios titulares, para lo cual debe-

rán presentar un trabajo científico original.

Documentación que deben presentar los aspirantes a Socios Titulares

• Tener dos años de antigüedad como adherentes

• Título de Médico

• Título de médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación

• Ficha personal Completa 

• Currículum Vitae actualizado

• Presentación de trabajo científico inédito

Documentación que deben presentar los aspirantes a Socios Adherentes

• Título profesional de profesiones vinculadas al área de rehabilitación

• Certificado del lugar de trabajo que acredite su actividad en rehabilitación

• Aval del Colegio Profesional o área de incumbencia supervisora

• Nota de presentación de dos socios titulares

• Si es del Interior la documentación debe ser certificada por un miembro 

titular de la Sociedad, dado que sólo se envían fotocopias.
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Estimados socios:
Cuando iniciamos esta publicación en el año 2006 lo

hicimos con el anhelo de tener un órgano de publicación y difusión permanen-
te de nuestras investigaciones. Consideramos que podríamos conseguir una edi-
ción constante de tres revistas al año ya que el número de trabajos presentados
en nuestros congresos había crecido en cantidad y calidad en los últimos años.
Con este número mínimo de publicaciones y cumpliendo una serie de requisi-
tos básicos para las publicaciones científicas, al cabo de un año de permanencia
sería posible ingresar al Núcleo Básico de Publicaciones Científicas de
Argentina, encaminados hacia la indización de nuestra revista y de esta manera
lograr visibilidad a través de los buscadores científicos de la web.
Desde esta dirección se ha realizado todo el esfuerzo para cumplir con los requi-
sitos solicitados en cuanto a calidad editorial, pero no se ha podido, lamentable-
mente, lograr el objetivo de permanencia a través de la frecuencia continua de
al menos tres números anuales por la falta de envío de trabajos para su evalua-
ción y publicación. 
Desde la Dirección de la Revista han transcurrido cuatro años de trabajo para la
revista y consecuentemente para SAMFYR. Dejo este lugar para la próxima
dirección con el deseo de que se puedan alcanzar en los años venideros los obje-
tivos anhelados, así como también queriendo hacer llegar mi aliento a nuestros
socios y en especial a los más jóvenes para el envío del material para su publica-
ción. 

Nuestra especialidad es rica en muy diversas disciplinas y necesita difusión,
nuestros especialistas necesitan dar a conocer sus experiencias y que el resto se
nutra de las observaciones para asimilarlas y poder replicarlas en sus lugares de
trabajo. Esto hace que todos crezcamos y que nuestra Sociedad se fortalezca.
La SAMFYR realiza un esfuerzo grande en esta empresa, tanto económico como
en horas de trabajo editorial, no desaprovechemos esta oportunidad.

Mónica Agotegaray
Directora

Editorial
Dra. Mónica Agotegaray
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Introducción
Los cambios demográficos observados en el siglo XX y
a comienzos del siglo XXI han sido dramáticos. En tér-
minos generales la media de edad en el mundo ha
aumentado significativamente y la esperanza de vida
promedio del ser humano se duplicó durante el trans-
curso del siglo XX. El número de personas mayores de
60 años se ha elevado considerablemente durante los
últimos 100 años, alcanzando la cifra sin precedentes de
aproximadamente 600 millones de personas. Visto
desde otra perspectiva, para el 2050 habrá 3,2 personas
mayores de 60 años por cada niño menor de 4 años.1 Si

se considera que el desarrollo de enfermedades crónicas,
un estilo de vida sedentario y el riesgo de incapacidad
aumentan con la edad, resulta importante señalar que,
de todos los grupos etáreos el de más rápido crecimien-
to es el de personas mayores de 85 años. Como factor
agravante, la incidencia de muchas enfermedades cróni-
cas como la cardiopatía isquémica, la diabetes, la hiper-
tensión arterial, el cáncer, y la osteoartritis también
aumentan con la edad. Si a esto se le suma que muchos
pacientes son hospitalizados frecuentemente y que dicha
estancia en el hospital viene acompañada de descanso en
cama, muchas veces prolongado, resulta fácil entender
los riesgos del sinergismo que parece existir entre el
envejecimiento, la inmovilización y el cáncer.
La necesidad de la rehabilitación oncológica fue descrip-
ta por primera vez entre 1960 y 1970, los primeros en

2
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Resumen
Los cambios demográficos observados a finales del siglo XX y en el actual han sido considerables. El número de personas mayores de 60
años en el mundo ha aumentado considerablemente durante los últimos 100 años, alcanzando una cifra sin precedentes de alrededor de 600
millones. La prevalencia de enfermedades crónicas entre ellas el cáncer también aumenta con la edad, y con los avances en los campos asis-
tenciales la sobrevida del paciente con cáncer ha aumentado, por lo que se hace una realidad cercana ofrecer respuesta desde la rehabilita-
ción en esta patología.
Ciertas afecciones incluyendo el dolor, la caquexia, fatiga, disminución de rangos articulares, dependencia para las actividades de la vida
diaria, dificultad en la movilidad o complicaciones de la quimioterapia, o radiación, ocurren de forma diferente en distintos tipos de cán-
cer. La implementación del plan terapéutico debe estar determinada por el diagnóstico específico y la deficiencia específica que presenta
cada paciente. La intervención médica no será la misma en tumores de rápida progresión o en aquellos de progresión lenta o indo lente.  El
diagnóstico específico oncológico, el estadio tumoral y el tipo de tratamiento deberán ser tenidos en cuenta por el médico rehabilitador a
la hora de planificar un plan de tratamiento.
La pertinente información médica debe ser informada a todo el equipo interdisciplinario  para asegurar la calidad de atención del pacien-
te y aportar una intervención real y efectiva en el transitar del paciente por las diferentes fases de su enfermedad.

Palabras calve: Rehabilitación, oncología, cáncer.

Rehabilitación oncológica
Dalia Raijman1
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describirla y practicarla fueron Rusk2, Dietz3 Leheman,
De lisa, y de Lateur.4 Se estima que el número de pacien-
tes que han sobrevivido 5 años o más con una historia de
cáncer es de 4 millones en Estados Unidos.5 El porcen-
taje de sobrevida a 5 años ha aumentado a 65% en la
mayoría de los pacientes en las últimas dos décadas.6 La
incidencia de cáncer ha aumentado de 500 en 100.000
a 2000-4000 en 100.000 en hombres y mujeres entre
50 y 80 años.7 Sin embargo el porcentaje de curación
continúa siendo aun mucho más bajo por lo cual gran
cantidad de pacientes tratados pasan a ser pacientes cró-
nicos. Asimismo este caudal de pacientes continúa
ascendiendo a través de los años, debiendo el profesional
médico redefinir el término de paciente terminal a
paciente crónico afectado por cáncer. 
A pesar de que se ha establecido que la mayoría de los
pacientes con cáncer podrían beneficiarse con la rehabili-
tación oncológica, convencer a los médicos oncólogos y a
los servicios de salud de la importancia de un servicio de
rehabilitación oncológica todavía sigue siendo un desafío.
Los tratamientos empleados para combatir el cáncer son
complejos y generalmente están dirigidos a pacientes
que poseen previamente otras comorbilidades. Por lo
anterior el paciente con cáncer necesita una rehabilita-
ción completa diseñada a aliviar síntomas como el dolor,
la fatiga, y la debilidad muscular. 
Whelan et al.8 resumieron los síntomas que los pacientes
expresaban mediante encuestas, entre ellos incluyeron:

fatiga, preocupación, ansiedad, trastornos en el sueño y
dolor. A su vez los pacientes señalaron que necesitan
mayor información y educación acerca de su enfermedad,
mayor contención social y ayuda para las actividades de
la vida diaria. Como se deduce de lo anterior gran parte
de las preocupaciones que aquejan a los pacientes son de
la incumbencia del médico rehabilitador. 
Ganz et al9 encuestó a 500 pacientes con cáncer de
colon, pulmón, y próstata que han vivido con cáncer por
más de un año y encontraron que el 80 % tenían algu-
na dificultad en la marcha y en 50% de estos pacientes,
la dificultad en la marcha era severa. Se ha estudiado
también que más del 50% de los pacientes presentan
trastornos depresivos10 y que ésta se relaciona con el
grado de afectación física del mismo. 
La Medicina de Rehabilitación puede actuar en todas las
fases de la enfermedad: pre-tratamiento, tratamiento,
remisión, recurrencia y fin de la vida.
Los pacientes con tumores primarios de páncreas entre
otros, no poseen gran porcentaje de sobrevida, pero
otros como colon, recto, próstata, mama, pulmón, linfo-
ma y vejiga pueden presentar sobrevidas más largas y se
beneficiarían ampliamente con un tratamiento rehabili-
tador.

Se han desarrollado nuevos modelos de tratamiento
orientados a preservar y promover la funcionalidad del
paciente durante todas las fases del tratamiento.

Tabla 1. 

ROM: Rango de movimiento, AVD: actividad de la vida diaria.
Gerber LH, Vrgo MM, Rehabilitation of the cancer patient. In: De vita V, Hellman S, Rosenberg S, editors. Cancer: principles and practice of oncology. 7th edition. 
Philadephia: Lippincot Williams and Wilkins; 2005. p. 2719-46.

Fase del Cáncer 
I Pre-tratamiento

II. Tratamiento 
primario 

III.Terminado 
el tratamiento 

IV Recurrencia 

V. Fin de la vida

Posibles síntomas 
Ansiedad, dolor, pérdida 
funcional. 

Dolor, ansiedad, disminución 
de la movilidad, lesiones en 
piel, trastorno en el habla o 
deglución, disminución de 
fuerza muscular, fatiga. 
Dolor, ansiedad, depresión, 
disminución de la movilidad, 
edema, fatiga, desacondiciona-
miento fisico, pérdida de peso.
 Dolor, debilidad, ansiedad, 
fatiga, resistencia, edema, 
inestabilidad ósea, anorexia, 
síntomas en SNC u otros 
órganos.
Dolor, fatiga, anorexia.

Áreas funcionales afectadas 
AVD, sueños, fatiga.

AVD, sueño, resistencia, 
cuidados personales, 
cosmética, comunicación 
nutrición.

Sueño, fatiga, AVD, 
dificultades laborales, 
cosmética. 

Sueño, fatiga, discapacidad, 
disrupción de las rutinas, 
cosmética, dificultades 
laborales. 
 
Disminución de la movili-
dad, dependencia para los 
cuidados propios. 

Temas a tratar
Educar a cerca de las AVD, preservar función, 
rehabilitación pre-tto: ROM, AVD, fuerza 
muscular, acondicionamiento físico.
Evaluar efectos del tto, preservar y restaurar 
función a través de actividad física, manejo del 
linfedema, ROM, aumentar actividad, manejo del 
dolor, sueño, relajación, higiene.

Programa para restaurar movilidad rutinas 
diarias, y promover vida saludable, educar al 
paciente, examen de autocuidado, programa de 
mantenimiento de ejercicios y manejo del edema.
Educar al paciente acerca del impacto de la 
recurrencia los efectos en la función, supervisar 
un programa adecuado para restaurar función 
(ortesis, ayuda marcha, adaptaciones para las 
AVD, actividad física).
Educar al paciente acerca de conservación de la 
energía, transferencias, tecnología asistida, 
manejo del dolor, mantener independencias para 
las AVD.
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Este nuevo modelo de atención identifica las necesida-
des, síntomas y déficits funcionales que ocurren con más
frecuencia en pacientes oncológicos pero sobre todo
establece un marco conceptual sobre el cual el médico
rehabilitador puede basarse a la hora de realizar un plan
de tratamiento para cada paciente.
La comunidad oncológica ha usado la escala de
Karnofsky11 durante varias décadas, pero no provee sufi-
ciente información para guiar al médico en la selección
apropiada del tratamiento a realizar.
Ciertas afecciones incluyendo el dolor, la caquexia, fati-
ga, disminución de rangos articulares, dependencia para
las actividades de la vida diaria, dificultad en la movili-
dad o complicaciones de la quimioterapia, o radiación,
ocurren de forma diferente en distintos tipos de cáncer.
La implementación del plan terapéutico debe estar
determinada por el diagnóstico específico y la deficien-
cia específica que presenta el paciente. Por ejemplo se
elegirá medicación transdermal para el dolor en pacien-
tes con cáncer de cuello o cerebro con severa disfagia. La
intervención médica no será la misma en tumores de
rápida progresión o en aquellos de progresión lenta o
indolente. El diagnóstico específico oncológico, el esta-
dío tumoral y el tipo de tratamiento debe ser tenido en
cuenta por el médico rehabilitador a la hora de planifi-
car un plan de tratamiento.
La pertinente información médica debe ser brindada a
todo el equipo interdisciplinario para asegurar la calidad
de atención del paciente y aportar una intervención real
y efectiva en el transitar del mismo por las diferentes
fases de su enfermedad.11 Los efectos secundarios del tra-
tamiento médico pueden persistir por meses y a veces
años posteriormente a la finalización del mismo, pero
los efectos inmediatos se concentran mayormente entre
el tercer a sexto mes post-tratamiento, siendo éste el
período en el cual se debe realizar mayor énfasis en el
tratamiento rehabilitador.12

PROBLEMAS A TRATAR

Inactividad/ Síndrome de inmovilización
El efecto de la inmovilidad es evidente en muchos
pacientes durante los protocolos de tratamiento, gene-
ralmente se presenta en el contexto de internación pro-
longada. Son frecuentes las contracturas articulares,13 la
hipotensión ortostática, la atrofia muscular, las lesiones
de piel, y la osteoporosis en pacientes con períodos lar-
gos de reposo en internación.
En un estudio realizado por Muller14 los músculos de
una persona en reposo estricto pueden disminuir entre
1.0 a 1.5% de su fuerza inicial por día, correspondiendo
aproximadamente a 10 al 20% pérdida de fuerza por
semana. Los músculos antigravitatorios como los geme-
los y extensores de columna tienden a perder fuerza en
forma desproporcionada más rápidamente en compara-
ción a pequeños músculos.15 (Las fibras tipo I son mayo-
ramente afectadas que las tipo II).16

Estas complicaciones pueden ser contrarrestadas por un
programa diario de entrenamiento físico, los ejercicios
isométricos del 10 al 20% de máxima tensión por 10
seg. pueden ayudar a mantener la fuerza muscular17. La
estimulación eléctrica también puede ser utilizada. 
Se calcula que el tiempo en recuperar la fuerza muscular
es el doble de aquel en el que el reposo hizo que se per-
diera.18

Cuando es posible se aconseja la ambulación activa 2
veces por día en pacientes hospitalizados o simplemen-
te un plan de ejercicios utilizando resistencia antigravi-
tacional con bandas elásticas según tolerancia del
paciente. 
Mac Vicar et al19 demostraron que más de un tercio de
la caída de la capacidad funcional en los pacientes con
cáncer es atribuida a la prolongada inactividad física. Se
ha reportado a la actividad física como factor que previe-
ne la ansiedad y la depresión en los pacientes tratados.20

Escala de Karnosfky 
El paciente es capaz de llevar a cabo su 
actividad normal y su trabajo; no tiene 
necesidad de cuidados especiales.

Incapaz de trabajar, capaz  de vivir en su 
hogar y llevar a cabo sus necesidades persona-
les; requiere variada cantidad de  asistencia. 

Incapaz de cuidarse a si mismo; requiere 
internación; la enfermedad progresa rápida-
mente. 

100
90

80
70
60

50
40
30

20

10
0

Normal; sin evidencia de enfermedad.
 El paciente es capaz de llevar a cabo su actividad normal; signos menores 
de enfermedad.
Actividad normal con esfuerzo; algunos signos-síntomas de  enfermedad.
 Incapaz de llevar a cabo una actividad normal o su trabajo.
 Ocasional asistencia, pero es capaz de llevar a  cabo sus necesidades 
personales.
 Requiere considerable asistencia y frecuente cuidados médicos.
 Discapacitado; requiere especiales cuidados y asistencia.
Severamente discapacitado; la admisión hospitalaria esta indicada a pesar 
de que la muerte no es inminente.
 Muy enfermo; la admisión hospitalaria es necesaria; un soporte activo es 
necesario.
 El proceso fatal  progresa rápidamente.
Muerte.
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Uma Monga y col21 realizaron un estudio prospectivo,
randomizado y controlado en 21 pacientes con cáncer de
próstata en tratamiento con radioterapia. El grupo de
intervención recibió radioterapia y actividad física 3
veces por semana por 8 semanas y el grupo control sola-
mente radioterapia. Ambos grupos fueron evaluados pre
y post tratamiento. Luego de 8 semanas de tratamiento
el grupo que realizó actividad física mejoró la resisten-
cia cardiovascular, flexibilidad, fuerza muscular, calidad
de vida y prevención de la fatiga.
A pesar de que la mayoría de las investigaciones hacen
énfasis en la eficacia de la actividad física en la preven-
ción del cáncer, hay suficiente evidencia que demuestra
que el ejercicio influencia también otros aspectos de la
enfermedad incluyendo la supervivencia, la respuesta al
plan de rehabilitación y la tolerancia al tratamiento
médico (quimioterapia/radioterapia).22 El rendimiento
físico y la masa muscular del paciente son algunos de los
factores más importantes para predecir el tiempo de
supervivencia frente a la enfermedad. Los pacientes que
presentan anorexia, pérdida de peso y disnea tienen más
alta frecuencia de morbimortalidad. 
Una hipótesis que explica los beneficios de la actividad
física en pacientes con Cáncer es que el ejercicio reduciría
el factor de crecimiento de Insulina (IGF) a través de dis-
minución de concentración de proteínas ligadas a la IGF
(IGFBP). La IGF jugaría un rol critico en la proliferación
celular y supervivencia y los elevados niveles han sido aso-
ciados con aumento de riesgo de cáncer.23 Otros autores
afirman que el ejercicio produciría un down regulation de
la interleukina -1 y otras citokinas miotóxicas. De esta
manera aumentaría así la masa muscular y la tolerancia a
la quimioterapia estimulando los factores de crecimiento
tróficos que a su vez estimularían al tamaño de las míofi-
brillas como la eficacia de las mitocondrias.24

Lesiones en piel
Las prominencias óseas deben ser protegidas con cambios
de decúbito estricto, colchones de aire, ortesis, apósitos
protectores. Un factor importante a tener en cuenta para
mantener un adecuado trofismo de la piel es una alimen-
tación variada con abundante ingesta de proteínas.

Estado de hipercoagulabilidad
Varios tipos de cáncer han sido asociados con un estado
de hipercoagulabilidad, los pacientes necesitan una ade-
cuada vigilancia para minimizar riesgo de trombosis
venosa y posterior embolia pulmonar. Se recomienda
movilización pasiva temprana, vendaje elástico en
miembros inferiores y dosis bajas de anticoagulantes. 

Efectos cardiovasculares
El desacondicionamiento cardíaco puede llevar a una

taquicardia de reposo. Después de un período de reposo,
la frecuencia cardíaca puede aumentar cada día en la pri-
meras 3 a 4 semanas del mismo.25

Por otra parte disminuye el tiempo de diástole, presen-
tando como consecuencia una disminución de la perfu-
sión cardíaca. Esta disminución de la eyección sanguí-
nea en un contexto de ejercicios de máxima y submáxi-
ma potencia llevan a una respuesta deletérea cardiaca y
a cambios hemodinámicos y ortostáticos.26

El tratamiento de los efectos cardiovasculares está orien-
tado a la prevención. La posición en sedestación previe-
ne el deterioro del consumo de oxigeno máximo y la
intolerancia ortostática. Los ejercicios isométricos mini-
mizan el descenso en el consumo de Oxigeno.27

La intolerancia ortostática puede evitarse con ejercicios de
amplitud articular, deambulación progresiva, fortaleci-
miento abdominal, mesa de bipedestación, faja abdomi-
nal, medicación (Efedrina y Acetato de Fluorocortisona). 

Trombocitopenia
Esta patología está descripta frecuentemente en pacien-
tes que reciben quimioterapia y/o radiación extensa
como tratamiento de la mielosupresión, infiltración de
la medula ósea, esplenomegalia, así también como en
leucemias y linfomas. La rehabilitación en estos pacien-
tes está discutida. 
El mayor riesgo estaría dado por una hemorragia intra-
craneal como resultado. Con un conteo plaquetario de
5000/mm3, se ha reportado 1 caso de hemorragia intra-
craneal en 1 de 92 pacientes que recibían quimiotera-
pia.26 En líneas generales los pacientes con recuento pla-
quetario entre 5000 y 10000/mm3 podrían realizar ejer-
cicios físicos sin resistencia. Los pacientes con recuento
plaquetario por encima de 10000/mm3 pueden realizar
actividad física con resistencia, la dembulación estaría
permitida con un recuento mayor 5000/mm3. (Guía
hematológica de la Universidad de Michigan).

Efectos de la radiación
La radioterapia es un componente integral del tratamien-
to oncológico para varios tipos de cáncer. Interviene
tanto en la fase de curación del paciente como en la fase
de cuidados paliativos. Generalmente es usada en metás-
tasis óseas, tumores cerebrales o de tejidos blandos. El
médico rehabilitador debe estar entrenado para anticipar,
reconocer o acomodar los efectos secundarios de la radio-
terapia. Por lo tanto establecer una duración del trata-
miento es esencial, particularmente cuando considera-
mos a los pacientes internados o ambulatorios. El trans-
porte desde domicilio es un importante factor a tener en
cuenta en un estadio avanzado de la enfermedad.
Los efectos adversos del tratamiento con radioterapia se
dividen en tempranos y tardíos: Tabla 2.
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*La forma más común de radiación de la medula espinal
es una mielopatía transitoria que ocurre en pacientes que
son tratados por tumores de cabeza y cuello o linfomas. El
síndrome se presenta típicamente en un período de 4 a 6
meses29. La desmielinización ocurre en la columna poste-
rior ascendente del haz espinotalámico, y esta afección da
como resultado sensaciones de shock eléctrico, parestesias
irradiadas desde el área cervical hasta las extremidades, las
parestesias son simétricas y no siguen un área dermatómi-
ca en particular. La tomografía es normal y el síndrome se
resuelve en 1 a 9 meses. La mielopatía tardía se inicia a los
9-18 meses luego de completar el tratamiento, es gene-
ralmente irreversible con una incidencia del 1-12% de los
pacientes30, los síntomas se presentan comúnmente en
miembros inferiores con parestesias, posteriormente tras-
torno esfinteriano y debilidad. A veces se inicia como sín-
drome de Brown-Sequard y con dolor en un 20 % de los
pacientes. El dolor aparece típicamente en tronco y como
disestesias en miembros inferiores.

Efectos de la quimioterapia
La rápida reproducción de las células de la medula ósea
y del sistema gastrointestinal son las más vulnerables al
efecto de la quimioterapia. Los efectos tempranos más
frecuentes son las náuseas, los vómitos y la anorexia. Los
efectos tardíos más frecuentes son la estomatitis, la ulce-
ración mucosa, la queilosis, glositis y faringitis.31

La quimioterapia es un importante componente de
muchos tipos de protocolos de tratamientos. Muchos de
los efectos adversos están relacionados con la dosis y
generalmente mejoran luego de la suspensión del trata-
miento. Los efectos deletéreos que ocurren durante el
tratamiento activo son generalmente advertidos por el
médico oncólogo pero todo el equipo tratante debe
tener en cuenta estos efectos a la hora de programar el
tratamiento de rehabilitación.
La supresión de la medula ósea que resulta en neutrope-
nia crea un estado de alto riesgo de infección, que en cier-
tas oportunidades lleva al paciente a un conteo de neu-
trofilos menor a 1000/µL. No hay una formal contrain-

Tabla 2. 
Tejido 
Pulmón

Cuello y cabeza 

Sistema 
gastrointestinal
Vejiga

Cerebro 

Médula espinal

Plexopatías

Características 
Alta radiosensibilidad. 

Se asocia con quimio-
terapia aumentando la 
toxicidad.
Fibrosis e isquemia de 
la submucosa y 
muscular de la mucosa.

 Disminución de la 
irrigación cerebral 
causando edema y 
presión intracraneal.

 2 picos a los 12-14 
meses y a los 24-48 
meses.
El riesgo depende de las 
dosis y el área tratada. 
Las parestesias son más 
comunes que el dolor o 
la debilidad.
Pueden aparecer al mes 
o a los 15 años.

Agudo 1-3 m 
Tos, Disnea, 
neumonitis.

Dermatitis mucositis, 
xerostomia.

GI: diarrea, proctitis, 
tenesmo, urgencia, 
sangrado, síndrome de 
malabsorción.
Pelvis: Cistitis, fallo 
ovárico, disfunción 
eréctil.
Agudos. Encefalopatía, 
nausea, tmesis, 
somnolencia
1-3 m: somnolencia, 
recurrencia de síntomas 
iniciales.
 Anestesia entumeci-
miento parestesias 
posteriormente 
espasticidad 
y debilidad. 
1-9% tienen riesgo de 
plexopatía.
Disminución de 
sensibilidad, ausencia 
de ROT .

Tardío mas de 3 m 
Inflamación crónica 
fibrosis, disnea, dolor. 

Radio necrosis 

Incontinencia, 
sangrado, ulceración, 
fístula, fisuras. 

Atrofia cerebral, más 
comúnmente con la 
asociación de quimio-
terapia. Trastornos de la 
memoria. 

Daño vascular
Necrosis de la sustancia 
blanca Mielopatía* .

 
Fibrosis: parestesias, 
edema, alteraciones en 
el EMG .

Intervención
Solicitar PET 
(recurrencia vs cambios
por RT).
Suplementos nutricio-
nales.
Higiene dental ATB.
Antiinflamatorios orales 
(sulfasalazina), 
endoscopia con 
cauterización, tapón 
anal, loperamida.
Dilatación rectal o 
vaginal.
Aines
Solicitar RMN
(focalizar en T2)
Necrosis puede ser 
tratada con Corticoides.

 Descartar MTS 
extramedular o 
intramedular.

Realizar EMG (cambios 
conducción) para 
diferenciar con 
plexopatía de origen 
neoplásico.
Prevenir complicaciones 
de la inmovilidad
Sling de hombro.
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dicación para realizar actividad física en pacientes asinto-
máticos con granulocitopenia o niveles bajos de fiebre, la
atención debe estar puesta en el aumento de la frecuen-
cia respiratoria, la fatiga y el riesgo de deshidratación. 
Las náuseas y los vómitos son bien conocidos como efectos
adversos de la quimioterapia y pueden ser tratados con una
combinación de receptores de Serotonina, Benzodiazepinas
y Dexametasona. La intervención temprana del nutricio-
nista es de gran ayuda para evitar las consecuencias de las
náuseas, los vómitos y consecuentemente la anorexia. Sin
embargo la ganancia de peso también ha sido considerado
como efecto adverso del tratamiento quimioterápico. 
La Doxorrubicina produce cardiomiopatía y neuropatía
periférica así como también la Vincristina y Cisplatino.
Probablemente estas drogas sean las que más impactan
en el tratamiento del paciente en cuanto a su indepen-
dencia para las actividades de la vida diaria. Las neuro-
patías periféricas son generalmente simétricas y distales
y resuelven con la discontinuación del tratamiento.
La estomatitis generada por el Cytoxan, Fluouracilo,
Mercaptopurina, Metotrexato, y otros agentes pueden
interferir con la ingesta nutricional.
El Taxol es responsable de las artralgias, mialgias, y
polineuropatía periférica, que frecuentemente dificultan
la actividad física durante el tratamiento.

Afección Ósea
A pesar de que un pequeño porcentaje de enfermedad
por cáncer se origine en el sistema óseo, la gran mayoría
de los pacientes tienen algún riesgo de padecer osteopo-
rosis y otras afecciones óseas que afectan la calidad su
calidad de vida.
La osteoporosis y el riesgo aumentado de fracturas óseas
son un serio problema para aquellos pacientes con
tumores endocrinos primarios malignos, mieloma múl-
tiple y en pacientes con cáncer de mama y próstata en
tratamiento con supresión hormonal. 
Los corticoides son otra causa de csteoporosis iatrogéni-
ca y de necrosis avascular femoral en esta población de
pacientes.
En pacientes en fase aguda la inmovilización prolongada
también contribuye a la aceleración del turn-over óseo.
Los biofosfonatos como el Pamidronato han sido amplia-
mente usados para controlar la hipercalcemia asociada con
la enfermedad maligna. Concomitantemente la ingesta de
calcio por vía oral es particularmente importante en
pacientes en los cuales la ingesta nutricional es deficiente.32

Riesgo de fracturas
El riesgo de Metástasis Óseas (MTS) varía ampliamente
dependiendo del tipo de tumor pero se acerca a 70% en
pacientes con cáncer de mama o próstata.33 La fractura
por MTS óseas frecuentemente se presentan con dolor

muy severo que aumenta su intensidad por la noche. Las
lesiones óseas responden generalmente a la radioterapia,
quimioterapia y a los Biofosfonatos.34

La cirugía profiláctica se recomienda en pacientes con
dolor persistente a pesar del tratamiento adecuado o
cuando hay un riesgo de fracturas inminente.
A pesar de que la cabeza de fémur es el sitio más común
de MTS, la afección vertebral puede ser una causa
importante de dolor y comprometer a la médula ósea,
por lo cual se debe poner espacial énfasis ya que consti-
tuye una emergencia médica.
La evaluación fisiátrica de los pacientes con riesgo de
fractura, debe iniciarse evaluando primeramente la limi-
tación articular tolerada por el paciente, sin realizar
maniobras bruscas. El terapista físico tratante debe estar
familiarizado también con la prevención de caídas.
Los pacientes deben estar informados sobre el posible
riesgo de injuria versus el costo de la inmovilización,
contracturas articulares, osteoporosis, atrofia muscular y
lesiones en piel, entre otras.
También deberán ser considerados el uso de silla de rue-
das en la presencia de fracturas vertebrales o de MTS
esternal o el uso de ortesis en aquellos pacientes con
lesión humeral y femoral.

REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACIÓN | VOLUMEN 4 - Nº1 | DICIEMBRE 2009 | REHABILITACIÓN ONCOLÓGICA

7

Foto 1. Metástasis vertebral.
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Dolor
Más del 60 % de los pacientes experimentaron dolor en
algún estadio de la enfermedad.34 La mayoría de las cau-
sas de dolor por cáncer pueden ser adecuadamente trata-
das con medicación oral35 La etiología del dolor por cán-
cer puede resultar de la invasión directa del tumor o
secundaria al tratamiento y procedimiento diagnóstico.
Se han utilizado múltiples escalas para la evaluación del
dolor, pero la escala visual analógica es la que más se
sigue usando en la actualidad. El rol de los síntomas
concurrentes como la fatiga, depresión y debilidad no
deben ser desestimados y deben ser tenidos en cuenta a
la hora de aplicar un tratamiento.
El tratamiento del dolor incluye la radioterapia, la cirugía
y las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas.
La Organización Mundial de la Salud, propone un trata-

miento en escalera que organiza las intervenciones far-
macológicas: Fig 3

Las drogas más comúnmente usadas como la Morfina,
Oxicodona, Fentanilo y Metadona son una importante
herramienta en el manejo del dolor. La ausencia de
metabolitos activos, alta potencia, alta vida media, bajo
costo, y una tolerancia incompleta cruzada con otros
Opioides hace a la Metadona una confiable opción en
muchos casos. Los adyuvantes como los antidepresivos
tricíclicos y anticonvulsivantes pueden ser agregados
para combatir el dolor neuropático.
El tratamiento no farmacológico del dolor juega un rol
importante e incluye técnicas de relajación, masajes,
acupuntura y modalidades como el calor, el frío, el
ultrasonido y la estimulación eléctrica. En el pasado
muchas terapias eran discontinuadas durante el trata-
miento de los pacientes con cáncer aduciendo que el
calor aumentaría el flujo sanguíneo y aumentaría el ries-
go de MTS, pero no hay suficientes estudios confiables
que aprueben y desaprueben dicha modalidad. Más pro-
bablemente se debe evitar el tratamiento con calor o frío
en piel lesionada por la irradiación o la terapia manual
en pacientes con riesgo de MTS óseas.36

Fatiga
La fatiga se define como una inusual, persistente y sub-
jetiva sensación de cansancio relacionado al cáncer o al
tratamiento del mismo que interfiere con la usual fun-
cionalidad del paciente.37 La fatiga se presenta en un 70-
100% de los casos y es generalmente multifactorial,38

siendo acumulativa durante el tratamiento radiante.
La anemia es una causa común y tratable causante de la
fatiga, en pacientes con valores de hemoglobina mayo-
res a 12g/dL bajo tratamiento quimioterápico que fue-
ron tratados con Eritrpoyetina se ha demostrado una
menor incidencia de fatiga y mayor tolerancia al esfuer-
zo.39 Los narcóticos y los analgésicos adyuvantes pueden
causar sueño diurno y trastornos del ritmo circadiano.
Sin embargo los trastornos del sueño pueden generarse
también por una gran variedad de factores que incluyen
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Dolor

Analgésicos no Opioides

Figura 3. 

Dolor persiste

Opioides para dolor leve a moderado
+ analgésicos no Opioides

Dolor persiste

Opioides para dolor moderado a
severo + analgésicos no opioides

Foto 2. Centellograma con metástasis en L3.
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la educación, la ansiedad, depresión y cambios conduc-
tuales. La fatiga está también generada por la falta de
reserva fisiológica que tiene el paciente al intentar
regresar a sus actividades habituales.
Otras causas de fatiga a tener en cuenta son la infección,
falla cardiaca, insuficiencia renal, deshidratación así
como alteraciones electrolíticas. 
El ejercicio juega un rol importante en la fatiga ya que
interviene en el estado de ánimo del paciente, mejora la
tolerancia física, disminuye la fatiga, mejora la calidad
de vida. Se recomienda actividad física de baja intensi-
dad en pacientes con tratamiento activo y alta intensi-
dad en pacientes que han completado el tratamiento. Se
procura alcanzar una duración de 20 a 30 minutos dia-
ria de actividad física acumulativos durante el día o en
1 sola sesión, 4 a 5 veces por semana. La modalidad uti-
lizada puede ser la caminata, bicicleta, con el fin de acti-
var los músculos antigravitatorios (fibras rojas), estas
fibras son más eficientes y producen menos acido lácti-
co.40 Los síntomas cognitivos como por ejemplo la falta
de atención y concentración también aumentan la sen-
sación de fatiga. 

Nutrición, anorexia y caquexia
La nutrición es un parámetro importante para maximi-
zar la rehabilitación. La disminución de la ingesta
comienza tempranamente en el transcurso de la enfer-
medad sumado a las nauseas y vómitos durante el trata-
miento con quimioterapia. La radiación de cabeza y cue-
llo puede alterar el gusto y la producción de saliva así
como también alterar el recambio de las células del estó-
mago e intestino. Cuando afecta al recto puede generar
diarrea de difícil tratamiento. La alteración del status
mental o la hidrocefalia del Sistema Nervioso Central
pueden también modificar el apetito. Los cuadros
depresivos también contribuyen a la malnutrición.
Los pacientes con compromisos nutricionales experi-
mentan mayores complicaciones, mayor estadía hospita-
laria y disminución en la calidad de vida41 La caquexia
generada por el cáncer esta dada por el aumento de la
demanda metabólica disparada por mediadores como el
factor de necrosis tumoral e Interleukina-6, entre otras.
Este estado promueve la lipólisis, la pérdida de peso y la
depleción de las proteínas de hueso. Los suplementos
nutricionales, estimuladores del apetito y esteroides
anabólicos pueden ser de utilidad para tratar a estos
pacientes.
Durante el curso del tratamiento por cáncer, los pacien-
tes generalmente rechazan ciertos alimentos. El exacto
mecanismo de este rechazo no esta bien aclarado, los ali-
mentos mayoramente rechazados son la carne, vegetales
y bebidas con cafeína.42

Náuseas 
Se presentan en el 70-80% de los pacientes43 con o sin
tratamiento con quimioterapia. 10-45% de los pacien-
tes poseen náuseas anticipatorias, siendo inefectiva la
medicación antiemética en este grupo. La náusea ocurre
más frecuentemente en pacientes jóvenes y ha sido aso-
ciada con la ansiedad y la depresión que presentan los
mismos.

Disnea
Se define como un disconfort subjetivo en la respiración
en presencia o ausencia de hipoxia que ocurre en dife-
rentes tipos de cáncer y aumenta en fases avanzadas, par-
ticularmente en afecciones pulmonares, torácicas o de
vías aéreas superiores.
El suplemento de oxígeno, posicionar al paciente y las
técnicas de respiración asistida pueden ser de gran
ayuda. La investigación del rol de las Benzodiazepinas
sigue siendo poco claro, mucho profesionales la indican
en bajas dosis siendo efectivas en la modulación del ciclo
de la respiración, disminuyendo así los ciclos de pausas
respiratorias que generan al paciente ansiedad y que
agravarían el cuadro.44 Las técnicas de relajación suple-
mentadas y estrategias de conservación de la energía
puede maximizar la independencia de estos pacientes.

Linfedema
El sistema linfático puede ser dañado por el cáncer como
tal, su cirugía o por la posterior radiación. La respuesta
inmune también se afectaría ya que las bacterias no pue-
den ser trasportadas por el sistema linfático.
Es importante identificar claramente el edema y sus
riesgos, porque una vez establecido, cualquier noxa que
afecte al miembro afectado puede ser de difícil resolu-
ción.
La educación es el componente más importante de cual-
quier programa. Se deberá evitar utilizar prendas ajusta-
das, proteger al miembro de infecciones, injurias y que-
maduras incluyendo la exposición prologada al sol.
Una vez establecido el edema puede ser manejado efec-
tivamente pero no siempre erradicado. La terapia de
compresión es la más usada, el tratamiento con bombas
sigue siendo aun discutido. La terapia manual combina-
do con técnicas de compresión y un plan de ejercicios es
la modalidad más aceptada.

Función sexual
La problemática sexual debe ser abordada en todas las
fases de la enfermedad, para lo cual el interrogatorio al
paciente y sus necesidades redundarán en una derivación
oportuna. Los tratamientos específicos incluyendo los
antiestrógenos en cáncer de mama, la menopausia pre-
coz luego del cáncer de ovario, la prostatectomía radical
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y otros cirugías pélvicas requieren intervenciones para
restaurar la lubricación o la disfunción eréctil.
En otros casos los pacientes abandonan la actividad
sexual por miedo a la exposición de algunas partes del
cuerpo y pérdida de la apetencia sexual.

El rol del médico rehabilitador dentro del tratamiento
integral del paciente oncológico es indiscutible para que
a través de sus intervenciones pueda tratar de mejorar la
calidad de vida del paciente, así como también ofrecer
contención y acompañamiento a su entorno.
Según expresa el Dr Cibeira:45 “el peligro de perder la
vida por la enfermedad, puede generar pesimismo, lo
cual contribuye a una muerte en vida. La solución se
basa en generar esperanza, porque la racionalidad es un
factor mental que se nutre de la cognición, y no de las
emociones que desean la supervivencia. El morir es un
proceso que termina con la muerte, pero mientras se
vive hay que luchar, aunque sea una ficción para unos o
un bálsamo ineludible para otros”. 
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Paternidad y Maternidad 
en la lesión medular
Mónica Agotegaray1, Alberto Rodriguez Velez1

Resumen
Introducción: la lesión medular irrumpe en la vida de las personas en forma mayoritariamente traumática y en edades jóvenes de la vida
(2º y 3º década), donde el proyecto vital de la procreación tiene un rol preponderante. 
Objetivos: El objetivo del presente trabajo es presentar los resultados en paternidad/maternidad obtenidos en el consultorio de Sexualidad
y Paternidad del IREP desde su inicio en 1995.
Material y métodos: Los tratamientos están dirigidos hacia la sexualidad de manera integral y a dar respuesta al anhelo de
paternidad/maternidad, con acciones concretas, con consejo y acompañamiento. Se describen las intervenciones en 16 parejas donde uno de
sus miembros padecía de lesión medular donde se ha logrado la llegada de un hijo a la pareja.
Resultados: 22 niños han nacido hijos de padres y madres parapléjicas desde 1995. Hijos de pacientes varones: 3 con estimulación domi-
ciliaria, 7 con utilización de reflejo vibratorio peneano para eyaculación, 2 con fertilización intrauterina, 3 con fecundación in Vitro (pro-
cedimientos realizados en otro lugar con derivación). Un paciente varón se encuentra en tratamiento actual de fertilización y otro acaba de
lograr la adopción tras un largo camino, siendo cuadripléjico. Hijos de pacientes mujeres: han nacido 7 bebés de madres parapléjicas. 5 han
nacido por partos vaginales (entre ellas dos pacientes presentan nivel alto de lesión, Dorsal 2 y Cervical 8) Dos nacimientos por cesárea. 
Conclusiones: Ante la grave problemática que supone la dificultad en la erección y más aún en la eyaculación, la intervención desde la
fisiatría es mandataria. Nuestros resultados pueden resultar escasos, se trata de la experiencia en una institución pública y con recursos casi
nulos, si se comparan con países desarrollados donde se invierte para dar respuesta a esta situación. El embarazo en la mujer parapléjica es
sencillo, pero lo innovador de nuestra intervención es el actuar desde el inicio con consejo, sacar los miedos, relacionarnos con los obstetras
de seguimiento y alertarlos de las características de la lesión de cada paciente. 

Palabras calve: Paternidad, Maternidad, lesión medular.

Introducción 
La lesión de la médula espinal es una patología que pro-
voca secuelas motoras, sensitivas y vegetativas, dejando
por lo tanto una incapacidad para el movimiento, la per-
cepción de estímulos, el control de la evacuación de
emuntorios y para el desarrollo de una función sexual
normal. Irrumpe en la vida de las personas de forma
mayoritariamente traumática y en edades jóvenes de la
vida (2º y 3º década) donde el proyecto vital de la pro-
creación tiene un rol preponderante.1

En el Instituto de Rehabilitación Psicofísica (IREP) se
atiende desde 1959, en forma integral, la rehabilitación
de los pacientes para y tetrapléjicos, a través de un equi-
po multidisciplinario de profesionales.2

Miles de pacientes han sido atendidos hasta la fecha,

situando a nuestro Instituto como centro de referencia
regional, nacional y de algunos países del cono sur, en la
rehabilitación de esta patología.
En las últimas décadas se han registrado un aumento en
la incidencia de las lesiones medulares traumáticas,
correspondiendo el mayor porcentaje a varones jóvenes
(78%),1 en una etapa de su vida sexualmente activa y
con la mayoría de sus proyectos por cumplirse.
Los avances terapéuticos y las intervenciones tempranas,
han prolongado sensiblemente la sobrevida de estos
pacientes y por consiguiente una mayor incorporación
de éstos en actividades sociolaborales, donde la disfun-
ción sexual se presenta con una necesidad creciente de
respuestas. 
Tratando de no quedar ajenos a esta demanda, desde el
año 1995 y a posteriori de una pasantía de 30 días por
el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, en la
Unidad de Sexualidad y Paternidad, los autores del pre-
sente trabajo incorporamos al plan de rehabilitación

Correspondencia: albertorv@hotmail.com
Recibido 1-4-09
Aceptado 29-4-09

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Page 12.pdf   2/15/10   6:16:34 PM



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACIÓN | VOLUMEN 4 - Nº1 | DICIEMBRE 2009 | PATERNIDAD Y MATERNIDAD EN LA LESIÓN MEDULAR

13

integral, un consultorio de sexualidad para pacientes
con lesión de la médula espinal.
Los objetivos del consultorio fueron:
• Protocolizar una evaluación individual.
• Manejar los temores y defensas del paciente y su 

pareja relacionados con la sexualidad.
• Potenciar la sexualidad en todas sus dimensiones.
• Evaluar y tratar la disfunción eréctil.
• Restituir la función eyaculatoria.
• Asesorar en el embarazo de la mujer parapléjica.
• Atender la paternidad en el lesionado medular.
Entendemos por salud sexual a la aptitud o capacidad
para disfrutar de la actividad sexual y reproductiva sin
temores, sentimientos de vergüenza o culpabilidad que
inhiban la relación de la pareja. Las posibilidades sexua-
les estarán íntimamente relacionadas con la aceptación
por parte del lesionado medular, de su actual situación
personal y social.  
La fertilidad de los hombres con lesión de médula espi-
nal (LM), se ve frecuentemente afectada debido a la dis-
función eyaculatoria y a la pobre calidad del semen.
Consecuentemente hombres con LM en raras ocasiones
llegan a ser padres sin alguna intervención médica. 
Los resultados obtenidos en estudios de investigación
científica y en la práctica clínica de diferentes centros
internacionales, abocados a esta tarea, indican que la
posibilidad reproductiva en un paciente con lesión de
la médula espinal, se ve seriamente dificultada, sin la
intervención de un equipo de profesionales especiali-
zados.
En la unidad de sexualidad del Hospital de Parapléjicos
de Toledo se han desarrollado técnicas de inducción de
la erección que permiten que un porcentaje superior al
90% consiga erecciones suficientes para llevar a cabo
relaciones coitales. Se investigaron también las caracte-
rísticas seminales de estos pacientes concluyendo que
más de un 75% tienen un semen potencialmente fértil.3

En la unidad del Rigoshospitalet, Universidad de
Copenhagüe, Dinamarca, se menciona que la erección y
eyaculación con fines reproductivos es viable en un alto
porcentaje, si se provee de los elementos y terapéuticas
apropiados.4

En las últimas décadas las técnicas para remediar la dis-
función eréctil y la eyaculación han mejorado sensible-
mente el potencial de fertilidad de los LM varones.5

Una de las primeras intervenciones dirigidas a la induc-
ción de la eyaculación fue el uso de la inyección intrate-
cal de fisostigmina. Leduc y col. obtuvieron por este
medio, eyaculación anterógrada en 20 de 37 LM varo-
nes.5 Sin embargo se requiere de múltiple medicación
agregada para mitigar los efectos no deseados ocasiona-
dos por la fisostigmina (disrreflexia autonómica, náuse-
as, vómitos, y alucinaciones).5

Otras técnicas utilizadas para la obtención del semen
incluyen a la electroestimulación de las vesículas semi-
nales y conductos deferentes, sondaje de vías deferentes
con implantes reservorios de esperma, biopsia testicular
y aspiración microquirúgica de conducto deferente.5

Durante los años recientes la estimulación vibratoria
peneana (PVS) (figura 1) y la electroeyaculación (EEJ)3,5,6

en hombres con LM, han ganado la aceptación general
como métodos de obtención seminal.

En un estudio realizado a principios de 1980, la PVS fue
exitosa en la inducción de eyaculación anterógrada en
48 de 81 hombres con LM (59%), los porcentajes de
eyaculación por PVS, durante los siguientes años oscila-
ron entre el 24% al 91% (mediana 53,4%).3,5,6

Más recientemente Sonksen y Col.3 han refinado el
método de inducción de la eyaculación en hombres con
LM, otorgándole mayor importancia a la amplitud
vibratoria, 2,5 a 3 mm. y 100 Hz. de frecuencia.
Como consecuencia, la eyaculación inducida por PVS,
puede lograrse en más del 80% de todos los hombres
con LM, de un nivel medular superior a T10 (arco refle-
jo intacto) La EEJ es casi un 100% efectiva para conse-

Figura 1.
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guir la eyaculación en hombres con LM, pero debería ser
reservada para los fracasos de la PVS.6

La eyaculación con PVS necesita de un grado importan-
te de espasticidad para poder generar el reflejo eyacula-
torio. Muchas terapéuticas en la actualidad tienden a no
abolir del todo la espasticidad y si, a generar un entre-
namiento reflejo que permita una ganancia funcional
que en este caso particular será favorecer una erección
refleja y facilitar el reflejo eyaculatorio.7

Se consideran como predictores de eyaculación en res-
puesta al estímulo vibratorio a la presencia de los
siguientes signos:8

• Reflejo de triple flexión, evaluado en el examen pre-
vio a la vibración peneana con el paciente en decúbito
dorsal mediante la estimulación rápida y fuerte de la
cara plantar de ambos pies.

Y durante el procedimiento de vibración a:
• Espasmos de los músculos abdominales y/o abducto-
res de muslo.
• Actividad cloniforme de los miembros.
• Contracción sostenida del cremáster y ascenso testicu-
lar.
• Piloerección.

En el consultorio de Sexualidad y Paternidad del IREP
se aborda la problemática sexual y pro-creativa de estos
pacientes desde el año1995. Los tratamientos están diri-
gidos hacia la sexualidad de manera integral y a dar res-
puesta al anhelo de paternidad/maternidad, con acciones
concretas, con consejo y acompañamiento.
El objetivo del presente trabajo es presentar los resulta-
dos en este segundo aspecto, y describir las intervencio-
nes utilizadas para cada/todos los casos. 

Material y Método

Metodología de trabajo
Se trabaja a través de un abordaje que incluye reunio-
nes informativas audiovisuales con pacientes interna-
dos y/o del consultorio externo de LM. Las mismas tie-
nen por objetivo informar acerca de la discapacidad
que genera una lesión medular y la problemática
sexual derivada de ella. Se utiliza un folleto informati-
vo que se entrega desde la primera consulta en el
Consultorio de Lesión Medular. Se informa además de
la existencia de un consultorio específico donde podrán
acudir en busca de respuestas individuales concernien-
tes a esta temática.
La actividad del consultorio específico consiste en la
evaluación protocolizada, centrada en la disfunción

sexual y en el potencial remanente, dependiente del
nivel de lesión y la severidad de la misma. Se indaga
además sobre la información recibida en este aspecto y
los motivos que llevan al paciente a realizar la consulta.
Diferente será la problemática según el sexo del pacien-
te y por ende diferente será su abordaje. Considerando al
acto sexual como una actividad básicamente motriz la
afectación en el paciente varón se hace más manifiesta
por su rol más activo requiriendo de un miembro erec-
to que le permita el acoplamiento y de la capacidad eya-
culatoria para la procreación. En nuestra propia expe-
riencia coincidiendo con la bibliografía internacional el
paciente varón desea inicialmente recuperar la capaci-
dad de erección y la consulta por paternidad siempre ha
sido más postergada.
En la mujer por su participación más pasiva, durante la
relación sexual la afectación de la motilidad impacta en
menor grado respecto del hombre tanto durante el aco-
plamiento como para la procreación, pero se presentan
otras problemáticas que conducen a inhibición como
son la incontinencia y el aspecto físico.9 En las consul-
tas se brinda asesoramiento sobre todas estas problemá-
ticas que logren contribuir a disipar temores correspon-
dientes a su insensibilidad, inseguridad y maternidad
potencial.
De igual manera la afectación sensitiva impacta más
fuertemente en el varón que en la mujer a la hora de
recibir placer, dado que en ésta está preservada su capa-
cidad entrenada para recibir estímulos eróticos a través
de zonas no genitales más distribuidas y entrenadas (ej.
mamas en lesiones por debajo de T2).
La infertilidad del varón con lesión medular resulta de
una combinación de la disfunción eyaculatoria y de una
calidad espermática anormal.4

En ambos sexos se tendrán en cuenta los patrones sexua-
les pre-mórbidos y la historia concerniente a erección,
eyaculación y orgasmo a partir de la LM. 
Se examinan los genitales, nivel sensitivo y motor, pre-
sencia de alguna zona de preservación parcial y sensibi-
lidad en las áreas genitales y región sacra, control volun-
tario rectal y vesical,  y se evalúan los reflejos abdomi-
nales, cremasterianos y los dependientes de los niveles
sacros 2-3 y 4
Surgirá del examen físico las posibilidades de potenciar
la erección psicogénica (vía simpática) y/o la refleja (vía
parasimpático) y las posibilidades de emisión (vía sim-
pática) y/o eyaculación (vía parasimpático).6 Se busca la
correspondencia fisiológica de las dificultades manifies-
tas por el paciente durante la entrevista.
Se le explica al paciente la relación de estos hallazgos
con el potencial sexual y se lo estimula a la exploración
de los cambios corporales acaecidos luego de la lesión.
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Procedimiento
Para llevar a cabo la obtención seminal en el caso de los
pacientes varones se utilizó la técnica de PVS. 
Se utilizaron dos tipos diferentes de vibradores, uno en el
hogar de venta comercial de uso estético, (figura 2) no nor-
matizado pero chequeado previamente en cuanto a su efi-
cacia y otro en consultorio externo normatizado en ampli-
tud y frecuencia “Ferti Care personal Multicept”9 (figura 3).
En consultorio se procedio a PVS con una amplitud de
2,5mm a una frecuencia de 100Hz. según método des-
cripto por Sonksen y Col.4

El aplicador del vibrador fue ubicado a nivel del frenillo
por períodos de estimulación de hasta 3 minutos, con
descansos de 2 minutos, hasta la obtención de eyacula-
ción anterógrada. 
El procedimiento se daba por terminado cuando se
obtenían eyaculaciones o se completaban un máximo de
6 ciclos de estimulación sin conseguir eyaculación.
Si el procedimiento de PVS resultaba en una eyacula-
ción de calidad y cantidad suficiente demostrada por
espermograma, se motivaba a las parejas para que obtu-
vieran el semen por este método y luego realizaran una
auto inseminación en el hogar adquiriendo el vibrador
de uso comercial para estética.
Estas parejas eran cuidadosamente entrenadas en con-
sultorio externo sobre la técnica de PVS, se instruía a la
mujer para identificar los días más fértiles, la eyacula-
ción era recolectada por su pareja en un recipiente no
espermicida, y luego con una jeringa de 10 ml se insti-
laba el semen intravaginal, debiendo guardar reposo en
plano inclinado para favorecer el ascenso de los esperma-
tozoides hacia el óvulo.

Descripción de la población involucrada
Dieciséis parejas se presentaron a la consulta con la
inquietud de paternidad/maternidad. En 9 el hombre

resultó ser el lesionado medular y en 7 la mujer. 
En todos los casos había trascurrido más de tres años de
la lesión. Todos los pacientes varones presentaban ane-
yaculación.

Pacientes varones
Pareja 1: paciente con nivel neurológico T4 Asia A,
espástico. PVS positiva, fecundación intravaginal insti-
tucional, realizada por el propio paciente.
Pareja 2: paciente con nivel neurológico T9, ASIA A,
espástico. PVS positiva, fecundación domiciliaria.
Pareja 3: paciente con nivel neurológico asimétrico,
espástico ASIA C. Masturbación prolongada, eyacula-
ción positiva.
Pareja 4: paciente con nivel neurológico T10, ASIA A,
espástico. PVS positiva. Fecundación asistida y poste-
riormente domiciliaria.
Pareja 5: paciente con nivel neurológico T4, ASIA A,
fláccido. PVS negativa. Fecundación in Vitro.
Pareja 6: paciente con nivel neurológico L1, ASIA A,
fláccido. PVS negativa. Desistió después de este intento.
Pareja 7: paciente con nivel neurológico T4. ASIA A,
espástico. PVS positiva. 
Pareja 8: paciente con nivel neurológico C8. ASIA C,
espástico. PVS positiva con eyaculación retrógrada.
Electroestimulación rectal con eyaculación anterógrada
positiva.
Pareja 9: paciente con nivel neurológico L1. ASIA A,
fláccido. PVS negativa. En tratamiento actual de fecun-
dación in Vitro.

Pacientes mujeres
Pareja 1: paciente con nivel neurológico T11. ASIA A.
Fláccida.
Pareja 2: paciente con nivel neurológico T2. ASIA A,
espástica.

REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACIÓN | VOLUMEN 4 - Nº1 | DICIEMBRE 2009 | PATERNIDAD Y MATERNIDAD EN LA LESIÓN MEDULAR

15

Figura 2. Figura 3.

samfyrMag vol4N1.qxp  2/16/10  11:47 AM  Page 15



Pareja 3: paciente con nivel neurológico T12. ASIA A,
fláccida.
Pareja 4: paciente con nivel neurológico C8. ASIA B,
espástica.
Pareja 5: paciente con nivel neurológico T10. ASIA A,
espástica.
Pareja 6: paciente con nivel neurológico T5. ASIA A,
espástica.
Pareja 7: paciente con nivel neurológico T8. ASIA A,
espástica.

Resultados
Pacientes varones: 
Pareja 1: paciente con nivel neurológico T4 Asia A,
espástico. PVS positiva, fecundación intravaginal insti-
tucional, realizada por el propio paciente y otra domici-
liaria. 2 hijos.
Pareja 2: paciente con nivel neurológico T9, ASIA A,
espástico. PVS positiva, fecundación domiciliaria. 2
hijos.
Pareja 3: paciente con nivel neurológico asimétrico,
espástico ASIA C. Masturbación prolongada, eyacula-
ción positiva. 3 hijos.
Pareja 4: paciente con nivel neurológico T10, ASIA A,
espástico. PVS positiva. Fecundación asistida y poste-
riormente domiciliaria. 4 hijos, 2 por embarazo de
mellizos iniciales con fecundación intrauterina y 2 por
PVS domiciliaria.
Pareja 5: paciente con nivel neurológico T4, ASIA A,
fláccido. PVS negativa. Fecundación in Vitro. 2 hijas
gemelas.
Pareja 6: paciente con nivel neurológico L1, ASIA A,
fláccido. PVS negativa. Desistió después de este intento.
Pareja 7: paciente con nivel neurológico T4. ASIA A,
espástico. PVS positiva. 1 hijo fecundación intrauterina.
Pareja 8: paciente con nivel neurológico C8. ASIA C,
espástico. PVS positiva con eyaculación retrógrada.
Electroestimulación rectal con eyaculación anterógrada
positiva. En ningún caso resultó embarazo, se aconsejó
adopción, y la misma se concedió después de dos años de
iniciado el trámite. Actualmente con un niño adoptado. 
Pareja 9: paciente con nivel neurológico L1. ASIA A,
fláccido. PVS negativa. En tratamiento actual de fecun-
dación in Vitro.

Pacientes mujeres
Pareja 1: paciente con nivel neurológico T11. ASIA A.
Fláccida. 1 hija, parto vaginal.
Pareja 2: paciente con nivel neurológico T2. ASIA A,
espástica. 1 hijo, parto vaginal.
Pareja 3: paciente con nivel neurológico T12. ASIA A,
fláccida. 1 hija, parto vaginal.

Pareja 4: paciente con nivel neurológico C8. ASIA B,
espástica. 1 hija, parto vaginal.
Pareja 5: paciente con nivel neurológico T10. ASIA A,
espástica. 1 hija, parto por cesárea.
Pareja 6: paciente con nivel neurológico T5. ASIA A,
espástica. 1 hijo, parto vaginal.
Pareja 7: paciente con nivel neurológico T8. ASIA A,
espástica. 1 hijo, parto por cesárea. Se agrega que la
paciente es portadora de Lupus Eritematoso Sistémico.

Discusión 
La rehabilitación integral del para y tetrapléjico supone
el abordaje de la problemática sexual y el ofrecimiento
de la posibilidad de la procreación como don de la natu-
raleza de todo ser humano. Ante la grave problemática
que supone la dificultad en la erección y más aún en la
eyaculación la intervención desde la fisiatría es manda-
taria. Nuestra especialidad cuenta con los conocimien-
tos globalizadores desde una perspectiva científica,
social y humanitaria para encarar las dificultades con las
que se encuentra la persona con lesión medular. El
embarazo en la mujer parapléjica es sencillo, pero lo
innovador de nuestra intervención es el actuar desde el
inicio con consejo, disipar los miedos, relacionarnos con
los obstetras de seguimiento y alertarlos de las caracte-
rísticas de la lesión de cada paciente, sus riesgos poten-
ciales y trasmitir tranquilidad, la que se desprende
desde el conocimiento. 
Nuestros resultados pueden resultar escasos, se trata de
la experiencia en una Institución pública y con recursos
casi nulos, si se comparan con países desarrollados
donde se invierten abultados recursos para dar respues-
ta a esta situación, pero pretenden ser motivadores para
otros colegas y grupos de trabajo. 
El haber acompañado a una pareja desde la rehabilita-
ción después del accidente que dejó cuadripléjico al
paciente, pasar por todos los intentos de fecundación
desde el más sencillo no invasivo, hasta los invasivos,
para finalmente servir de consultores ante una jueza que
solicitó opinión para otorgar la adopción, ha constitui-
do una de las mayores satisfacciones en nuestra vida pro-
fesional. 
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Tratamiento de rehabilitación precoz 
en niños quemados
M. Julieta Porcel1, Adriana Montes2, Alberto Tuninetti3

Resumen
Introducción: El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados de una intervención temprana en rehabilitación en niños quemados
mediante la observación del aspecto funcional y estético de las lesiones.
Material y métodos: Se realizó en forma Prospectiva, utilizando Método Descriptivo- Observacional. Se incluyeron 110 niños ingresados
a la Unidad de Quemados del Hospital de Niños V. J. Vilela, durante el período de 1 año. Se inició el tratamiento de rehabilitación desde
el período agudo y el seguimiento se pautó en un mínimo de 6 meses. El tratamiento se basó en: 1- Evaluación inicial 2- Terapia posicio-
nal 3- Ejercicios 4- Presoterapia.
Resultados: Se observó que al alta hospitalaria el 99% de los pacientes no presentaron limitaciones articulares ni hipertrofia cicatrizal o
queloides. Se analizó el seguimiento en consultorio externo de rehabilitación, observándose que el 61 % nunca concurrió a la consulta. Del
resto de los pacientes ( n: 43) se analizó la presencia o no de secuelas ( sin secuelas 66%) y el cumplimiento del tratamiento de rehabilita-
ción en ambos grupos. En los pacientes sin secuelas el cumplimiento fue Bueno 58% y Muy bueno 29%. De los pacientes con secuelas
abandonaron el tratamiento el 50%. 
Discusión y Conclusiones: El tratamiento de rehabilitación en el quemado es fundamental en la etapa aguda para la prevención de retrac-
ciones y en la etapa mediata en la prevención y tratamiento de la cicatrices hipertróficas y/o queloides. Por lo antedicho se considera fun-
damental la inserción del equipo de rehabilitación en el Hospital de agudos, garantizando una mejor calidad en la atención de los pacien-
tes mejorando los resultados funcionales, estéticos y psicológicos. 

Palabras calve: Rehabilitación, pediatría, quemados.

Introducción 
En los pacientes quemados el principal objetivo terapéuti-
co es promover el cierre de la herida ya sea en forma espon-
tánea o mediante injertos. Estos pacientes son propensos a
desarrollar cicatrices hipertróficas (CH), queloides y
retracciones que comprometen la funcionalidad, el aspec-
to estético y psicológico, generando distintos grados de
discapacidad si el problema no es abordado precozmente.
El equipo de rehabilitación cumple un papel fundamen-
tal en estos pacientes interviniendo en el período agudo
durante la internación y posteriormente en forma
ambulatoria.
El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados de
una intervención temprana en rehabilitación en los
niños quemados, mediante la observación del aspecto
funcional y estético de las lesiones.

Material y Método
EL trabajo se realizó en forma Prospectiva y se utilizó el
Método Descriptivo- Observacional.
Se incluyeron todos los pacientes internados en la sala de
Quemados del Hospital de Niños V. J. Vilela (N: 110)
durante el período de 1 año (Mayo 2007 a Junio 2008).
Se trabajó en equipo con los Médicos Cirujanos
Plásticos, Pediatras, especialistas en Tratamiento del
dolor, Enfermería y otros profesionales involucrados,
consensuando pautas de tratamiento y contraindicacio-
nes según cada caso en particular.
Se inició el tratamiento de rehabilitación desde el ingre-
so del paciente a la sala, trabajando en forma conjunta
con la familia y el paciente.
Al alta hospitalaria el paciente debió continuar con con-
troles por consultorio externo en rehabilitación y se
implementaron tratamientos ambulatorios según la
necesidad de cada paciente.
El seguimiento de los pacientes se pautó en un mínimo
de 6 meses.

Correspondencia: julietaporcel@hotmail.com
Recibido 7-10-09
Aceptado 30-10-09
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Tratamiento de Rehabilitación implementado
1.Evaluación Inicial: Se realizó al momento del ingre-
so del paciente a la sala observándose:
a. Las lesiones existentes, extensión, topografía, com-
promiso o no de Áreas Criticas1 (cabeza y cuello, genita-
les,  articulaciones, manos y pies).
b.Movilidad de zonas afectadas e indemnes.
c. Desarrollo neuromotor.
d.Nivel funcional y de independencia antes de la lesión,
dominancia manual.

2. Terapia Posicional: Consistió en posicionar y mante-
ner el área afectada en el plano y dirección opuestos hacia
los que puede dirigirse la retracción2. El paciente quema-
do tiende a adoptar una postura en flexión y adduccción
para disminuir el dolor, lo que aumenta el riesgo de con-
tracturas. Se realizó el cuidado de las posiciones,  confec-
ción de férulas con material blando de goma eva o de ter-
moplástico según las posibilidades. El uso de férulas con-
tribuye a mantener una correcta postura, brinda protec-
ción tisular y reduce el edema conjuntamente con la ele-
vación antigravitacional; evitando también la presión
excesiva sobre los nervios periféricos.1

3.Ejercicios: Se instituyó un plan de ejercicios activos
y activos asistidos durante la etapa aguda mediante el
juego con la finalidad de mantener el rango de movi-
miento de las áreas afectadas, áreas dadoras de injertos y
reducir el edema. Se reservaron las movilizaciones pasi-
vas para la evaluación y tratamiento durante el baño con
sedación. Se instruyó a las familias para realizar el plan
de ejercicios 2 a 3 veces por día y se promovió la bipe-
destación y marcha precoz.

4.Vendaje compresivo: La presión externa precoz hace
que las fibras de colágeno adopten una posición parale-
la y por lo tanto la cicatriz es más blanda que aquellas a
las que se les permite entrelazarse y seguir un trayecto
tortuoso.2 Tiene utilidad preventiva y curativa, actuan-
do a través de isquemia tisular, limitando el desarrollo
de la actividad fibroblástica al restarle riego sanguíneo.1

Los niños tienen más riesgo de desarrollar CH por las
mitosis celulares rápidas asociadas al crecimiento.1

La compresión debe mantenerse hasta la maduración com-
pleta de la cicatriz que puede tardar entre 6-12 meses o
más, cuando la misma adopta un color blanco nacarado.1

Los objetivos del vendaje compresivo son: disminución
del edema, la hipertrofia del tejido cicatrizal, la forma-
ción de queloides, el prurito y el dolor neuropático.2

La compresión se implementó mediante vendas elásti-
cas, gel polímero de silicona y adaptadores para mayor
presión confeccionados en goma eva.

Resultados
Los 110 pacientes incluidos presentaron un rango etario de
1 mes a 16 años (Gráfico 1), de los cuales 40% eran niñas
y 60% varones (Gráfico 2). El grupo etario de mayor fre-
cuencia es el de los niños menores de 2 años (57%).

Los agentes causales fueron (Gráfico 3) con mayor fre-
cuencia los líquidos 64%, fuego 14%, metal 9% (plan-
cha, bracero, horno), grasa 5,4% y el resto 7,6% otros
como electrocución, cáusticos, químicos.
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Gráfico 1. Pacientes según edad
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Gráfico 2. Pacientes según sexo
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Gráfico 3. Paciente según etiología
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De acuerdo a la profundidad y extensión de la quema-
dura (Tabla 1)2 se clasificaron las lesiones como: Lesiones
Menores 60%,  Importantes 30% y Críticas 10%.
(Gráfico 4).

Respecto de la localización se observaba si comprometí-
an Áreas Críticas cuando estaba involucrada alguna de
las siguientes regiones: cabeza y cuello, articulaciones
(principalmente en plano flexor), genitales, manos y
pies. En estos casos se confeccionaron mayoritariamente
férulas con goma eva dada la escasa colaboración por la
edad de los pacientes para mantener posturas adecuadas.
El vendaje compresivo se inició precozmente antes y
después de los injertos al comprobar la buena evolución
de los mismos y el niño al alta se retiraba del hospital
con los vendajes, las férulas y el plan de ejercicios. 
Sólo una niña de este grupo continúa internada después
de 12 meses con complicaciones clínicas severas secun-
darias a una Lesión Crítica por fuego del 60% SCT
(superficie corporal total) y presenta limitaciones articu-
lares y queloides ya que no pudo recibir tratamiento de
rehabilitación en forma adecuada.
El resto de los 109 pacientes no presentó limitaciones
funcionales ni hipertrofia cicatrizal o queloides al alta
hospitalaria.
Respecto del seguimiento en consultorio externo de
Rehabilitación (Gráfico 5) que se pautó en un mínimo
de 6 meses se observó que el 61% de los pacientes nunca
concurrió a la consulta luego del alta hospitalaria; 22%
tuvo un seguimiento mayor a los 6 meses; 8% menor a
los 6 meses y el alta de rehabilitación la obtuvieron el
9% de los pacientes. 
Sin poder evaluar al 61% de los pacientes que no concu-
rrieron a control, en el resto de los niños (n: 43) obser-
vamos las siguientes secuelas (Gráfico 6): Sin secuelas
66%  (Foto 1); queloides o hipertrofia cicatrizal 27% y
7% limitaciones articulares. 
En los niños que desarrollaron queloides (n: 12) se ana-
lizó el Cumplimiento del tratamiento en Rehabilitación
(Gráfico 7) observándose que abandonaron la mitad de
los pacientes (Foto 2), realizó el tratamiento en forma
Regular el 17%, Bien el 25% y Muy bien el 8%.
Al detenernos en los niños que realizaron el tratamien-
to Bien y Muy bien y aún así desarrollaron queloides
observamos que las zonas involucradas por las lesiones
eran de difícil compresión como cuello, cara, glúteos y
tobillo. (Foto 3).
Respecto del cumplimiento del tratamiento en los niños
que no desarrollaron secuelas (n:31), realizaron el trata-
miento Bien 58%, Muy bien 29%, Regular 6,5% y
Abandonó 6,5%.
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Tabla Nº 1: Clasificación de las lesiones según profundidad y extensión

 Lesión Menor  Lesión Importante Lesión Crítica
Grado I y II < 10% SCT  10 - 15% SCT  > 15% SCT
Grado III < 2% SCT  2 - 10% SCT  > 10% SCT
SCT: Superficie corporal total

Gráfico 4. Lesiones según severidad y extensión
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Gráfico 5. Seguimiento en cons. ext. de Rehabilitación
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Gráfico 6. Secuelas de lesiones térmicas
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Se observó que mientras usaban el vendaje compresivo
los niños referían menor dolor neuropático en el perío-
do agudo y menos prurito en la etapa posterior.

DISCUSIÓN 
Se observó que la buena evolución de las cicatrices en
cuanto a la hipertrofia y formación de queloides depen-
dió de la persistencia de la familia y el paciente en la rea-
lización de la compresión tanto en quemaduras que
hayan requerido injertos o no. Cuánto más tiempo se

mantuvo la misma menor fue la secuela estética persis-
tiendo cambios en la coloración de la piel. 
Hay zonas corporales más conflictivas para la realización
de la compresión en las que se debe hacer hincapié en el
equipamiento (collar termoplástico, máscaras, adapta-
dores de presión) a los que muchas veces los pacientes no
tienen acceso por los altos costos y la falta de disponibi-
lidad en el interior del país.
Si bien la intervención en rehabilitación es importante
durante la internación3 es fundamental que se continúe
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Abandonó
50%

Muy bien
8%

Bien
25%

Regular
17%n: 12

pacientes con queloides

Foto 1: Pte. Sin secuelas. Lesión Importante por fuego directo - 10% SCT. Requirió injertos. 12 meses de evolución.

Foto 3: Zona de difícil compresión. Lesión Importante por fuego directo - 12% SCT - 10 meses evolución.

Foto 2: Abandono de tratamiento. Lesión Menor por agua
caliente - 3% SCT. No requirió injertos.

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

Page 21.pdf   2/15/10   11:48:01 AM



después del alta. Muchos pacientes injertados o no (si
bien los injertados tienen una mayor predisposición)
desarrollaron queloides en forma mediata al abandonar
la compresión ya que la cicatriz continúa evolucionando
luego de la epitelización hasta 12 meses o más.
Hubo un alto porcentaje de pacientes que no concurrie-
ron nunca a los controles y otro porcentaje importante
que abandonó el tratamiento, por lo que se debe hacer
hincapié en éstos ítems por parte de todo el equipo tra-
tante (cirujanos plásticos, pediatras, enfermeros) en los
controles posteriores. Todos los profesionales involucra-
dos deben tener conocimiento de la importancia de la
rehabilitación en el paciente quemado para poder edu-
car a las familias3 y disminuir las secuelas y consecutiva-
mente las cirugías reparadoras posteriores.
El abordaje del paciente quemado debe ser un trabajo de
equipo entre enfermería, el cuerpo médico, el paciente y
la familia en el cual cada uno de los integrantes debe
reforzar las indicaciones de los otros para lograr resulta-
dos positivos.
Recalcamos la importancia de la inclusión de los profe-
sionales de la rehabilitación en el Hospital de Agudos
garantizando una mejor calidad en la atención de los
pacientes, mejorando los resultados funcionales, estéti-
cos y psicológicos3.
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Toxina botulínica: 
experiencia en vejiga neurógena 
Enrique Turina1, Angel Ozon1, Daniel Ekizian1

Resumen:
La inyección de toxina botulínica por vía transuretral es un procedimiento que se ha ido desarrollando en los últimos años en el campo de
la urología. Hemos revisado todos los trabajos sobre toxina botulínica presentados en los congresos de la Asociación Americana de Urología
en los años 2007 y 2008. Se presentaron 12 y 14 trabajos, respectivamente, entre los cuales las presentaciones referidas a pacientes con veji-
ga neurógena hiperrefléxica fueron 1 en 2007 y 4 en 2008. El trabajo que mostró el mayor tiempo de desarrollo fue de 6 años. Los bene-
ficios informados en cuanto a la eliminación de la hiperreflexia, el mantenimiento de la acción favorable cuando fue necesario reinyectar a
los pacientes y la ausencia de efectos secundarios nos permiten concluir que las inyecciones de toxina botulínica por vía transuretral cons-
tituyen una práctica reconocida y segura. Su utilización para el tratamiento de vejigas neurógenas hiperrefléxicas está actualmente proto-
colizada. En otras patologías (vejiga hiperactiva idiopática, hipertrofia prostática obstructiva), la indicación de toxina botulínica continúa
en fase de investigación, con resultados promisorios. Podemos mejorar significativamente la calidad de vida de nuestros pacientes y obte-
ner una relación costo beneficio superior a otras alternativas terapéuticas. 

Palabras calve: Toxina botulínica, vejiga neurógena.

Introducción
La inyección de toxina botulínica por vía transuretral es
un procedimiento que se ha ido desarrollando desde
hace pocos años en el campo de la urología. Inicialmente
destinada a lograr una reducción en la presión intravesi-
cal en vejigas hiperrefléxicas, su utilización se extendió,
dados los buenos resultados iniciales, al tratamiento de
la hiperreflexia vesical idiopática resistente a los anti-
muscarínicos, también a mejorar la sintomatología de
pacientes obstruidos por hipertrofia benigna de prósta-
ta, e inclusive ha comenzado a estudiarse la relación
costo-beneficio como primera línea de tratamiento fren-
te a los anticolinérgicos. Las dudas iniciales sobre los
resultados a largo plazo, el requerimiento y la respuesta
a la reutilización periódica de la toxina, los casos de
resistencia, las posibles complicaciones, como el reflujo

vésicoureteral, son objeto de estudio, cuyos resultados,
al ser presentados en congresos y publicaciones científi-
cas, nos permiten afianzarnos en las indicaciones tera-
péuticas. Es objetivo de nuestra presentación analizar
todos los trabajos presentados en los últimos congresos
de la Asociación Americana de Urología (AUA por sus
siglas en inglés), para poder resumir con la suma de esas
presentaciones cuál es la experiencia acumulada en este
tema hasta la fecha. En particular, hemos enfocado nues-
tra investigación sobre pacientes con vejiga neurógena
hiperactiva.

Material y métodos
Se realizó una revisión de los trabajos presentados sobre
toxina botulínica en los congresos de la AUA en
Anaheim, año 2007, y Orlando, año 2008. Fueron
tomadas las presentaciones orales y las de posters. En los
trabajos relacionados con vejiga neurógena se sumó la
concurrencia al momento de la presentación para poder
realizar las preguntas y aclaraciones necesarias a su rela-
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tor. Adicionalmente se revisaron los datos publicados en
las revistas Journal of Urology de abril de 2007 y abril
de 2008. 

Resultados
Durante el congreso de mayo 2007, fueron presentados
12 trabajos sobre toxina botulínica. Yao-Chi Chiang y
col.1 y Alex Lin y col.2 realizaron la experimentación en
animales, y en ambos casos relacionada con las respues-
tas a la inyección en tejido prostático. Hann-Chrng
Kuo3 y Yao-Chi Chiang y col.4 informaron resultados
iniciales en pacientes humanos con hipertrofia benigna
de próstata con respuestas alentadoras en relación a la
sintomatología y parámetros objetivos como la flujome-
tría miccional. 
Dos autores informaron los resultados obtenidos con
toxina botulínica en pacientes con cistitis crónicas de
difícil resolución: cistitis intersticial en un caso5 y cisti-
tis rádicas y químicas en el otro.6 Hann Chorng Kuo7

investigó las diferencias de respuestas obtenidas en veji-
gas hiperrefléxicas idiopáticas según el lugar de las
inyecciones (músculo detrusor, corion vesical o trígono),
concluyendo en respuestas sintomáticas favorables en
todas las variantes pero con menor respuesta en el incre-
mento de la capacidad vesical cuando las inyecciones
fueron en trígono.
Cuatro investigadores8,9,10,11 estudiaron los efectos de la
toxina botulínica en vejigas hiperactivas idiopáticas:
entre ellos destacamos la presentación de Daniel
Schmid10 y col. referida a 5 años de experiencia con la
inyección de 100 UI en 180 casos  (135 mujeres, 35
hombres). Encontraron una respuesta positiva promedio
de 8,5 meses. Practicaron reinyecciones en 52 pacientes
(28%) y 11 pacientes recibieron una tercera dosis.
Informaron que, como resultado de las reaplicaciones, la
respuesta parece prolongarse entre 3 y 4 meses adiciona-
les. 
En el congreso 2007, Jens Bedke y col.12 presentaron
casos de pacientes con vejiga neurológica hiperactiva.
Esta presentación fue realizada por un servicio de urolo-
gía pediátrica de Heidelberg, Alemania. Se estudiaron
19 niños (13 sexo femenino), utilizando 20 U. por kg.
de peso hasta un máximo de 500 U. El resultado infor-
mado fue la continencia en todos los niños, por períodos
de hasta más de 9 meses.
Durante el congreso de la AUA de 2008, 14 presenta-
ciones orales o en posters estuvieron referidas a la expe-
riencia con toxina botulínica. Dos investigaciones fue-
ron realizados en animales13,14 y una sola presentación en
humanos con hipertrofia benigna de próstata15 (infor-
mando excelentes respuestas). Siete presentaciones estu-
vieron dirigidos a observar las respuestas en vejigas
hiperactivas idiopáticas,16 valorando costos,17 comparan-

do dosis (100 versus 150 U.),18 prolongación de respues-
tas con las reinyecciones19 e informando porcentajes de
no respondedores20 (inferior al 30%). En dos de las siete
investigaciones se informó la necesidad de iniciar auto-
cateterismo durante períodos variables, lo que ocurrió
en 19 de 67 pacientes en una de las investigaciones21 y
en 5 de 44 pacientes en el otro trabajo presentado.22 En
este último se informó que la reinyección reiteró la
necesidad de autocateterismo en sólo 3 de los 5 pacien-
tes.
En publicaciones del año 2008, fueron encontrados 3
investigaciones referidas a vejiga neurógena. En 1 de
ellos23 se investigó el motivo del fracaso terapéutico en
niños. Sobre 12 pacientes evaluados, hallaron anticuer-
pos antitoxina botulínica en 2 de ellos. Otro de los tra-
bajos descartó la aparición de reflujo vésicoureteral
luego de 5 años de experiencia en más de 200 pacientes,
63 de ellos con vejiga neurógena.24 Un tercer trabajo
evaluó los resultados luego de la cuarta reinyección,25

informando la prolongación de las respuestas y ausencia
de complicaciones.
La mayor experiencia fue presentada por los urólogos de
Perugia, Italia, con más de 6 años de trabajo sobre 17
pacientes lesionados medulares.26 En esos años, los
pacientes recibieron en promedio 7+/- 1,3 inyecciones
con una media de 11 +/- 2,4 meses. Encontraron res-
puestas más favorables y duraderas a partir de la segun-
da inyección, aunque plantean como hipótesis la mayor
experiencia lograda como factor de la mejor respuesta.

Discusión
La utilización de toxina botulínica para el tratamiento
de disfunciones miccionales, que comenzó tímidamente
a principios de siglo, se ha convertido en pocos años en
un recurso terapéutico en pacientes con vejiga neuróge-
na hiperactiva, en tanto continúa buscándose la dosis
ideal y las indicaciones precisas en otras patologías (veji-
ga hiperactiva idiopática, trastornos irritativos en hiper-
trofia benigna de próstata, cistitis crónicas de diverso
origen). En relación a las vejigas neurógenas, objeto
principal de nuestra investigación y terreno en el que
además podemos volcar nuestra experiencia personal, la
indicación precisa actual es la hiperactividad vesical
resistente a los anticolinérgicos (con sus riesgos y conse-
cuencias, reflujo e incontinencia), antes de recurrir a la
cirugía de ampliación vesical o incluso derivaciones uri-
narias. Las alternativas quirúrgicas, indicadas como una
solución imprescindible en casos de riesgo de deterioro
severo del árbol urinario superior, suelen no resolver el
problema de la continencia, por lo que resultan eficaces
para reducir el riesgo de mortalidad de causa renal, pero
no mejoran la calidad de vida si no se puede adicionar
un esfínter urinario artificial. Por estos motivos, el desa-
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rrollo de una alternativa sencilla en la implementación
y que actúa simultáneamente sobre la morbilidad de las
vías superiores del árbol urinario y sobre la calidad de
vida ha permitido establecer ya su indicación de rutina.
La experiencia adquirida con las reinyecciones permite
observar que, al menos hasta los 6 años, las respuestas
positivas no solo permanecen con cada nueva aplicación
sino que además los períodos de respuesta parecen pro-
longarse. El riesgo de reflujo vésicoureteral ha sido des-
cartado, permaneciendo obscuras las causas del fracaso
terapéutico en un número limitado, pero de acuerdo a
algunas publicaciones, de hasta el 30% de los pacientes. 
En nuestra experiencia, las inyecciones de toxina botu-
línica por vía transuretral en pacientes con vejigas neu-
rógenas hiperactivas nos han permitido observar res-
puestas muy satisfactorias en todos los pacientes (con
una rigurosa selección previa), en tanto encontramos
inconvenientes en su costo todavía muy elevado, en par-
ticular si consideramos la necesidad de reinyecciones.
Consideramos que el haber establecido indicaciones
muy precisas debería resolver la discusión relacionada a
los costos de la terapia, a la vez que la extensión y pro-
tocolización de los pacientes podrá permitir a los agen-
tes de salud establecer convenios de costos que satisfa-
gan a todas las partes involucradas. 

La inyección de toxina botulínica por vía transuretral
para diversas patologías de la función miccional es
actualmente una práctica reconocida y segura. La indi-
cación en vejiga neurógena hiperactiva debemos consi-
derarla protocolizada, en tanto debe continuar discu-
tiéndose su lugar en pacientes con vejiga hiperactiva
idiopática así como en pacientes con otras patologías
(cistitis crónicas, hipertrofia de próstata benigna) refrac-
tarias a los tratamientos convencionales. El mayor pro-
blema para el tratamiento con toxina botulínica en
pacientes con vejiga neurógena hiperrefléxica es el
costo, pero la actual documentación y experiencia acu-
mulada nos permite presentarnos frente a los agentes de
salud con indicaciones precisas, dosis establecidas, y
ahorros en costos de terapias anticolinérgicas, efectos
secundarios de éstas que requieren a su vez otros trata-
mientos, pañales o dispositivos para incontinencia y
otras complicaciones (dermatitis, lesiones prepuciales o
vulvovaginales), que muestran que no solo podemos
mejorar significativamente la calidad de vida sino ade-
más tener una relación costo beneficio superior.
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La relación médico paciente 
en Rehabilitación 
Daniel M. Guichón1

Evaluación y atributos de la calidad 
de la atención médica
La supervivencia de las estructuras asistenciales en reha-
bilitación y especialmente el lugar protagónico que
tenemos los médicos que desarrollamos esta especiali-
dad, depende de un aspecto imprescindible, la calidad
de la atención que se ofrezca.
Avedis Donabedian1 define la calidad como “el grado
por el cual los medios más deseables, se utilizan para
alcanzar las mejoras posibles en salud”. Es decir, que
implica la aplicación de conocimientos científicos y tec-
nológicos para que rindan el máximo de beneficios en
esta área, sin aumentar los riesgos.
La noción de calidad que se desarrolló desde princi-
pios del siglo XX, permitió posteriormente la creación
de organizaciones que se encargarían de controlarla, y a
partir de allí, surgió lo que conocemos como Auditoría
Médica.2,3,4

Este concepto incluye la existencia del cumplimiento de
ciertos atributos:
• La eficacia (capacidad técnico-científica para lograr
resultados).
• La efectividad (el grado de mejora de la salud en rela-
ción al máximo posible).
• La eficiencia (capacidad reducción de los costos sin
disminuir los logros obtenidos).
• La equidad (distribución de acciones de asistencia
médica conforme a lo justo y razonable).
• La aceptabilidad (de acuerdo con los deseos y expecta-
tivas de las personas).
• La legitimidad (encuadre social dado por principios,
normas, leyes, etc.)

Con este marco de referencia, la Auditoría Médica
suele evaluar dos grandes áreas:
1. Evaluación de establecimientos y servicios
(Acreditación).

2. Evaluación de normas y procedimientos (cumpli-
miento de criterios de atención estándar).

A partir de estas premisas, en cada sistema de salud se
recomienda considerar en la observación, distintos
aspectos: 
1. La estructura. (Planta Física, Recursos Humanos y
Equipamiento).
2. El contenido (procedimientos, conocimientos y habi-
lidades profesionales, manejo de historias clínicas etc.)
3. El proceso (flujogramas, cronogramas, listas de espe-
ra, raciones, desperdicios, comunicaciones, etc.)
4. Los resultados (radica en la identificación de indica-
dores de rendimiento y calidad, como se modificó el
estado de salud del paciente, etc.)
5. Los efectos (valorados por la comunidad como
aumento de la expectativa de la vida productiva, dismi-
nución del riesgo de enfermedades, incremento del
grado de curaciones y de rehabilitación, etc.)

Se evidencia en consecuencia, un gran interés destinado
a encontrar patrones para cuantificar, comparar y con-
trolar la atención médica, a través de los cuales, se
demostrará un determinado valor de calidad.
De todos los existentes, el criterio que parece principal
para estimarla, es el de “Evaluación de Resultados”.
Esta variable implica conocer la modificación del estado
de salud del paciente que recibe los servicios. 
Sin embargo, hasta el momento éste es un método con
grandes limitaciones porque, teniendo en cuenta la can-
tidad de condiciones que están en juego, no existe nece-
sariamente relación causal entre la calidad de la atención
impartida y los resultados obtenidos.

La relación médico-paciente como parte de la calidad
de atención médica
Frente a la dificultad comentada aparece en consecuen-
cia una brecha, que permite deducir que hay variables
no consideradas de manera suficiente en el análisis, y
que podrían influir en los resultados de los tratamientos.
Muchos médicos, sentimos que si bien los parámetros
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señalados precedentemente son muy importantes, resul-
tan incompletos para evaluar la calidad de la atención.
En este universo teórico, la relación médico paciente es
una variable que por lo común, no tiene mayor desarro-
llo conceptual que su simple señalamiento como un
atributo necesario que debe estar presente. Se suele pen-
sar que forma parte de las habilidades que tiene cada
profesional cuando atiende pacientes, y a las que se
podrían catalogar como “intuitivas”. Esta forma habi-
tual de interpretar el proceso, no sólo no cumple con su
función sino que lo desacredita, pues por lo común
intenta justificar acciones profesionales insuficientes, y
en definitiva, encubre incompetencia o ignorancia.
Deseo plantear que la relación médico-paciente, es una
atributo básico de la calidad de la atención médica en
general y particularmente de las personas con discapaci-
dad.
Me refiero a la misma, nutrida con los nuevos conoci-
mientos científicos y tecnológicos y no con el concepto
tradicional. 
Lo que afirmo surge desde la profunda resistencia que
comparto con otros profesionales, a caer en el malestar
de practicar una medicina que a fuerza de riqueza técni-
ca y de posibilidades instrumentales, queda empobreci-
da interiormente,  empequeñeciendo o haciendo desapa-
recer a las personas que atendemos y a nosotros mismos.
Quisiera como ejemplo, relatar una pequeña viñeta clí-
nica:
Hace pocos meses, un amigo, colega, tuvo que realizar-
se en un importante sanatorio, una colonoscopia para un
control preventivo de su salud. Eligió y acordó con un
profesional de su conocimiento y confianza para que le
realice la práctica. Llegó el momento y con la prepara-
ción adecuada, se presentó en el horario del turno que
tenía asignado. Con gran eficiencia se cumplimentaron
los trámites correspondientes a cobertura social, autori-
zación de órdenes y demás, y posteriormente lo hicieron
pasar a un sector de estudios donde se le inicia la induc-
ción anestésica previa. Aquí, vagamente percibió que ya
había llegado al lugar el especialista consultado.
Terminado el estudio y una vez recuperado de la aneste-
sia, un técnico le informa que el doctor ya se había reti-
rado aunque el estudio había salido bien no obstante
haberle extirpado un pequeño pólipo por lo que tenía
que pasar a buscar el informe escrito en unos días más.
En este caso, la Auditoría, como la conocemos, probable-
mente acredite el procedimiento como adecuado, pues se
han cumplido algunos de sus indicadores de calidad de
atención. No obstante, el procedimiento tiene dificulta-
des en advertir la falla relacionada con la marcada preca-
riedad existente respecto a la contemplación de aspectos
relacionados con la cuestión interpersonal.
No se puede dejar de considerar, que lo ocurrido es una

forma de accionar habitual, sobre todo en algunas espe-
cialidades como las que realizan prácticas o estudios de
diagnóstico donde la relación médico paciente es habi-
tualmente impersonal, y el que debe organizar y condu-
cir la asistencia es el médico que deriva. Esta situación
podría, con algunas reservas, no ser motivo de cuestio-
namiento bajo estas condiciones.
No obstante, no es recomendable que esto suceda en
ninguna otra especialidad y por supuesto tampoco en la
nuestra.

¿Qué sabemos de la relación médico-paciente?
Si bien el de la relación médico-paciente es un tema
conocido, este vínculo, generalmente está estimado de
manera muy simplificada, y sin buscar mayor profundi-
dad teórica se limita a algunas concepciones básicas. 
Por lo común los médicos creen que se trata de actitu-
des como:
• “Brindar a los pacientes mayor tiempo de consulta”
• “Escuchar a los pacientes un poco más”
• “Hay que ponerles la oreja”
• “Comportarse amablemente con ellos”
• “Actuar con simpatía y comprensión”
• “Permitir que se desahoguen”
• “Pedir todos los estudios que el paciente o familiares
requieran”
• “Otros”

Esta sencilla valoración de la cuestión está fundada
muchas veces, en la creencia de que estas actitudes resul-
tan beneficiosas para las personas que asistimos. 
A la vez, la perspectiva citada, permite a muchos profe-
sionales utilizarla como una estrategia intuitiva en la
atención, ocasionando frecuentemente, el desarrollo de
una especie de “coraza o callo protector”, destinada a
que los problemas de los que asisten, no los afecten.
Esta manera de pensar no es inesperada, sino que, pro-
bablemente sea la consecuencia de nuestra formación
profesional que comienza al ingresar a la facultad de
medicina y que se enfatiza en el modelo biomédico basa-
do en el déficit.
Desde los inicios de la carrera universitaria, la enseñan-
za manifiesta una tendencia a mostrar una marcada diso-
ciación de los aspectos biológicos en relación a los demás
que conforman al ser humano. 
La búsqueda de lograr que seamos más objetivos es
la finalidad de dicho procedimiento. 
No se cuestiona que esta cualidad- la de la objetividad-
sea necesaria e imprescindible para el ejercicio profesio-
nal, pero también permite suponer, que apunta a que
nuestros sentimientos no interfieran ni nos expongan,
cuando hay que tomar decisiones.
Como lo anticipara, esta postura precaria que se suele
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adoptar, no se compadece con los recientes paradigmas
científicos que estimulan a incorporar otros criterios.
Al respecto, quisiera traer a colación los pensamientos
de E. Morín.4 “El conocimiento científico fue concebido
durante mucho tiempo como teniendo por misión la de
disipar la aparente complejidad de los fenómenos, a fin
de revelar el orden simple al que obedecen. Pero si los
modos simplificadores del conocimiento mutilan, más
de lo que expresan, se hace evidente que producen más
ceguera que elucidación” .
Más adelante comenta “la idea de complejidad incluye
la imperfección porque incluye la incertidumbre y el
reconocimiento de lo irreductible. La simplificación es
necesaria, pero debe ser relativizada. Es decir, que yo
acepto la reducción consciente de que es reducción, y no
la reducción arrogante que cree poseer la verdad simple,
por detrás de la aparente multiplicidad y complejidad
de las cosas”.
Reflexionando sobre los dos párrafos precedentes, sur-
gen algunas consecuencias de orden práctico:
• Que según sea la postura y amplitud de la mirada que
adoptemos sobre la situación, nuestros juicios diagnósti-
cos y terapéuticos serán más o menos eficaces y también
variarán el número de errores que podemos cometer.
• Que los médicos, con fines operativos, solemos y
necesitamos acotar el campo de acción para poder ope-
rar sobre él. Recortamos el área de análisis para poder
entenderlos problemas. Pero ocasionalmente, cuando no
se producen los resultados esperados, esto nos molesta y
frecuentemente se facilitan las reacciones omnipotentes.
En este caso, no podemos incorporar suficientemente el
concepto de complejidad.
• Que no se puede prescindir de una debida formación
teórico- práctica de estás consideraciones, si es que uno
desea tener una visión totalizadora, para incorporarlas a
la praxis cotidiana.  

La relación médico-paciente y la ética:
La relación médico-paciente es la piedra fundamental
del acto médico, no existe el mismo sin la presencia de
estos dos seres humanos que interactúan. 
Es un contacto interpersonal, de carácter profesional,
íntimo y asimétrico, en la que un hombre dotado de un
saber específico presta un servicio a otro hombre que le
solicita ayuda por necesidad. 
Esta interconexión está ligada profundamente con la
ética5. 
La cualidad moral en el oficio del médico es imprescin-
dible porque en esta dinámica impera la confianza del
paciente y afloran circunstancias muy íntimas del
mismo. El médico tiene, aunque no sea conciente, una
determinada concepción antropológica del hombre y
esto constituye su ética

Por lo tanto, hay múltiples maneras de concebir a una
persona, y de acuerdo a la forma en que la veamos, será
la modalidad con la que le prestemos la atención y las
preguntas que nos haremos.
La filósofa argentina Esther Diaz6 expresa que “la ética
es la relación con los demás pero primero es la relación
con uno mismo”.
No debemos olvidar que la decepción cínica con un
paciente nos enfrentará siempre, con un dilema ético
En este marco referencial, se hace imprescindible repen-
sar el concepto desde la subjetividad y no sólo atender a
la objetividad.

El lugar del médico y la subjetividad
“Los médicos no preguntan más quién es este hombre
sino qué tiene este enfermo. La educación médica no nos
ha preparado para buscar y encontrar a ese hombre en su
paciente. Lo interrogamos pero no conversamos con él.
Nos relacionamos con el cuerpo y no con el ser humano
en su integridad” (Pablo Latape).5

Algunas interrogantes que podríamos hacernos, pueden
introducirnos en el importante lugar que ocupa nuestra
subjetividad en cada encuentro con las personas que
asistimos:

-¿Atendemos igual a todos los pacientes?
-¿Preferimos algunos pacientes y elegimos derivar 

a otros?
-¿Un mismo paciente es atendido de la misma 

manera por dos profesionales distintos?
-¿Otorgamos prioridad a los mismos problemas?
-¿En qué lugar ubicamos la frustración, equivocacio-

nes y el enojo que nos puede producir la tarea?
-¿Somos concientes de cuán involucrados estamos

cuando atendemos?
-¿Es conveniente que nos disociemos entre lo que 

sentimos y lo que hacemos? 
-¿Pagamos algún costo por ello?

Cotidianamente pueden tener lugar distintos tipos de
sentimientos respecto a determinados pacientes que se
pueden expresar con frases tales como: 

- ¡Era para problemas!
- ¡Me cae simpático! 
- ¡Me produce mucha pena!
- ¡Me tiene cansado!
- ¡Voy a quedar mal parado!
- ¡Con esta persona me luzco!

Uno se puede enojar y cuestionar a un paciente e inclu-
so a un familiar, o irse a su casa sin poder sacarse el caso
de la cabeza y pensando en como resolverlo. Puede
incluso advertir el esmero especial que pone con algunos
y la necesidad de desembarazarse de otros.
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En algunas circunstancias, esta situación molesta y per-
turbadora puede conducir a que resulte más cómodo eli-
minarla de alguna manera del campo de nuestra mirada,
para luego poder aplicar la tecnología aprendida.
Los pacientes demandan ser atendidos por un padeci-
miento tanto físico como psíquico. Sienten que algo no
está bien o bien, no comprenden que les está pasando.
Allí aparece el sufrimiento. 
El médico, a su vez, es el que tiene un determinado
poder que le daría a la persona atendida la posibilidad
de salir de esa situación. 
Cuando el profesional decide ocuparse del “sujeto”
entendido como ser bio-psico-social, suele tener dificul-
tades en describir la problemática siguiendo los crite-
rios del objetivismo al intentar incorporar su subjetivi-
dad y el contexto en el que se inserta. Simultáneamente,
no cuenta habitualmente en su formación con suficientes
conocimientos teóricos para adentrarse en aquel campo.
Los médicos suelen decir ¡Este caso es de libro! Esto se
afirma cuando se cree que el mismo responde a todos los
parámetros descriptos en la literatura especializada,
situación que les produce una agradable sensación de
seguridad, pues, lo que tienen que hacer es respetar fiel-
mente los protocolos establecidos. Sin embargo, en la
práctica sucede, que esto constituye solo una ilusión
debido a que los pacientes suelen no ajustarse a esas
expectativas y requieren desarrollar nuevos parámetros
para comprender y resolver la atención.7,8, 9

La asistencia habitual de personas nos producen diferen-
tes sensaciones, que son exclusivamente nuestras, pero
también, las que nos transmiten los pacientes. Es posi-
ble que ante el mismo paciente los médicos tengan sen-
timientos particulares e incluso contradictorios entre si,
como suele verse en algunos ateneos clínicos. 
Esta diferente manera de conectarse produce diagnósti-
cos, pronósticos y tratamientos con “matices” distintos
En consecuencia: ¿Se puede ser totalmente objetivo en
medicina?, ¿No merecería darle algún grado de comple-
jidad a este enfoque tradicional?
Lo común, es que aparentemente no estemos preparados
ni tampoco dispuestos a atender estas cuestiones. 
A pesar de las evidencias, se observa en el pensamiento
instalado, un intento pertinaz de la medicina por man-
tener la objetividad cuando es prácticamente imposible. 
En consecuencia, resulta sumamente importante incor-
porar herramientas conceptuales que permitan estar
mejor posicionados en cada consulta.
Somos uno de los soportes de la relación médico-
paciente y por lo tanto debemos hacernos cargo de los
efectos importantes de ese rol. No sólo no podemos eva-
dir esta situación que está siempre presente, sino que,
resulta conveniente tenerla en cuenta para que nuestras
intervenciones resulten más operativas.

Se produce en consecuencia una situación paradojal,
aunque se desee o intente no atender al sujeto, igual se
lo atiende, y por lo tanto,  se genera un vínculo relacio-
nal condicionado a esta situación inconveniente.
Inevitablemente estará presente en nuestras decisiones.
No olvidemos que compartimos una dinámica inter-rela-
cional, una especie de inter-juego entre personas donde a
través de la ayuda técnica: Se lograrán abrir algunas
opciones que favorecerán u obstruirán diversos caminos
con la consecuente mejoría o no del que consulta.5;17

Frente al problema de enfermar o estar discapacitado, se
encontrarán y participarán dos personas, médico y
paciente. Ambos portarán sus respectivas creencias, his-
torias y posiciones en relación al tema. En este espacio
tendrán la posibilidad de producir un hecho nuevo, un
acuerdo de significados y procedimientos para encontrar
un posible camino de tratamiento.8

Los médicos encontramos claramente nuestro lugar, cuan-
do podemos “escuchar adecuadamente” lo que demandan
los pacientes, y “soportamos” lo que ello acarrea. 

Quisiera destacar cuatro aspectos de estas últimas refle-
xiones:
• Respecto a un mismo paciente, cada profesional que
lo ve, se posiciona de una manera individual, personal y
exclusiva; jerarquiza algunos aspectos, minimiza otros.  
• La subjetividad tiene un lugar muy fuerte en la rela-
ción con ellos y una gran influencia en nuestras resolu-
ciones. 
• Si desconsideramos la subjetividad, trabajamos de
manera incorrecta pues muchas variables pasan inadver-
tidas.
• El conocimiento de estos aspectos de la relación per-
mite transformarlos en operaciones terapéuticas.

Se puede relativizar la importancia de lo expuesto pre-
cedentemente, pero dicha actitud tendría por lo menos
dos connotaciones negativas. La primera se refiere a
tener que restringirse a las limitadas opciones de diag-
nóstico y tratamiento disponibles, y la segunda, está
ligada a la fuerte sospecha de que este estilo de atención
conlleva una especie de toxicidad que termina enfer-
mando al profesional actuante (Síndrome de Burn Out,
caracteropatías profesionales, invalidez o muerte tem-
prana, etc.)
En otras palabras, y la evidencia es contundente, se
pagan altos costos por mantenerse aferrados a una pos-
tura exclusiva.8,10,11.12,13

La incumbencia profesional
La persona con una discapacidad que concurre a la con-
sulta trae sus necesidades a cuesta sin importarle que
áreas profesionales deben asistirla.
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Considero que si bien el mundo de la subjetividad es
ampliamente abarcado y tratado por la Psicología, el
médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación,
más aún, cualquier médico, debería conocer y aplicar
técnicas especiales relacionadas con lo que es el vínculo,
el concepto de transferencia, encuadre, “tipo de padeci-
miento” que se va conformando entre los participan, etc.
Es importante aclarar que esta postura no pretende inva-
dir el campo de trabajo ni las incumbencias de los pro-
fesionales de la psicología, sino por el contrario, com-
prender la problemática de una manera más amplia y
además facilitar el abordaje interdisciplinario.
La literatura médica arroja cada vez mayores recomenda-
ciones en relación la necesidad de conocer mejor a los
pacientes y también sobre la importancia de las terapéu-
ticas del comportamiento y de lo imprescindible de la
educación. Los pacientes reclaman cada vez con mayor
intensidad que les den información sobre lo que les ocu-
rre y lo que se les realiza y mayor accesibilidad en todo
sentido. Existe además una evidencia sustancial que
demuestra que la buena relación médico paciente puede
mejorar los resultados de los tratamientos y también las
condiciones fisiológicas e inmunológicas de los pacientes.
El enfoque que defiendo apunta a que es imprescindible la
incorporación de estos criterios en la praxis cotidiana para
operar eficientemente en la relación médico paciente.

Condiciones particulares y habituales de la tarea del
médico rehabilitador8,11,14

La atención en rehabilitación tiene una serie de caracterís-
ticas propias de la especialidad. Menciono algunos ejem-
plos sin que esta enumeración tenga carácter taxativo:
a. Habitualmente la relación entre los médicos y sus
pacientes es prolongada.
b.Las situaciones que se atienden son de evolución cró-
nica más que aguda.
c. Están presentes frecuentemente, un variable número
de secuelas o deficiencias permanentes o progresivas.
d.El entorno del paciente suele participar de forma muy
activa y de manera diferente a las situaciones agudas.
e. Tanto el grupo familiar como el social o laboral, sufre
concomitantemente lo que ocurre con el paciente y se
involucra en el proceso de rehabilitación. Esta condición
influencia tanto en forma positiva como negativa. 
f. Aparece en esta red interna, la necesidad de procesar
una situación de duelo.
g.El estado del paciente y sus necesidades variarán per-
manentemente.
h.La evolución biológica u orgánica de una dolencia no
cursan necesariamente de manera simultánea ni en los
mismos tiempos que lo que ocurre en el ámbito psico-
lógico y emocional del paciente ni de su familia.

Como cualquier otro, los médicos que trabajamos en
rehabilitación, no estamos libres de tener prejuicios
acerca de ciertas situaciones dilemáticas.
Estamos influidos en las intervenciones por nuestras
propias ideas de lo que significa paternalismo, segrega-
ción, dependencia, integración, etc. 
Es menester estar preparado para identificar y asistir el
surgimiento de mecanismos de defensa en los pacientes
que se ocupan de conducir el sentir propio de un proce-
so traumático. 
Otros aspectos relevantes para atender personas con
estas características incluyen, como se anticipara, tener
en cuenta la manera de efectuar el duelo -muchas veces
de manera patológica-,  de negar o aceptar la realidad en
la que se está inmerso, y finalmente estar advertido la
forma en que lo subjetivo tiene repercusión orgánica.
No puede olvidarse tampoco, que existen desde distin-
tos ámbitos, intereses múltiples que acompañan a las
personas discapacitadas en el proceso de rehabilitación. 
Entre ellos se pueden destacar a: 
a) Las autoridades administrativas que regulan los recur-
sos y buscan algún grado de eficiencia; 
b)Los cuerpos profesionales conforme a su grado de
acreditación y categorización; 
c) Motivaciones éticas individuales de los médicos a
saber: elevar su competencia técnico científica, logro de
un práctica correcta y jurídicamente segura;  equipos de
trabajo conformados; investigadores y su manera de eva-
luar los datos.
Ésto requiere una postura reflexiva de nuestra parte para
compatibilizarlos y equilibrarlos en beneficio de los
pacientes.15

Por estas condiciones señaladas resulta tan importante
contar con un marco de actuación adecuado para permi-
tirnos la lectura de las distintas variables que son pro-
pias de las patologías provocadas por el desvalimiento. 

El médico Fisiatra y su campo de trabajo
Las personas que atendemos están en una situación de
vulnerabilidad y desvalimiento, nuestro deber es ayu-
darlos a vivir con las dificultades que ello acarrea. 
Algunas de ellas las sortearan con mayor facilidad, y
otras, encontraran numerosos escollos.
El Dr. Cibeira en su libro Bioética2 refiere que “la disca-
pacidad provoca un síndrome más peligroso que el
dolor, el sufrimiento, que reside en el alma... Por eso la
rehabilitación debe orientarse principalmente a la psico-
logía del paciente”. 
En otro párrafo comenta: “Una cosa es la medida y otra
el significado. La valoración es distinta de la evalua-
ción”. La primera puede ser hecha por un asistente,
representa lo estático del problema”. Los médicos de
rehabilitación tenemos el desafío del “significado”.
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La sabiduría que encierran estas frases de uno de mis
maestros consiste en rescatar lo subjetivo y a la vez la
necesidad de una mirada que supera la precaria simpli-
ficación en el análisis de esta problemática. 
Cabe recordar además las ideas de Romero en su articu-
lo “Psicología de Enlace y Rehabilitación”16 quien dice
que la asistencia, es un campo de reflexión en el que se
analiza lo que se quiere hacer, lo que se dice, lo que se
hace y lo que se puede hacer en la práctica cotidiana.
Espacio que propone producir sentidos intentando dis-
criminar objetivos (implícitos y explícitos), compartir
(coincidencia y diferencias) y detectar lo no alcanzado, lo
omitido y lo saboteado.
Este autor complementa con sus recomendaciones el
pensamiento anterior describiendo paso a paso lo que
debe implicar nuestra labor.
Respecto de esta última, se inicia un cambio de perspec-
tiva por parte de la OMS y la edición de su Manual
CIDDM,17 lográndose tener una visión más amplia y
concertada a nivel internacional del problema de la dis-
capacidad. De tal modo, que el enfoque diferenciado y a
la vez integrado de los conceptos Deficiencia-
Discapacidad-Minusvalía permiten identificar distintos
niveles relacionados con las necesidades de los pacientes. 
Asimismo, se posibilita la identificación de diversas
áreas para la intervención.
Regidos por este enfoque, de las tres categorías o nive-
les de participación que se definen, parece conveniente
desde mi punto de vista, que los médicos de rehabilita-
ción desarrollemos el campo de acción para nuestra acti-
vidad en los aspectos relacionados principalmente con el
ámbito de la Discapacidad. Esta recomendación se
basa en que es dicha área donde por lo general contamos
con la mayor cantidad de recursos humanos, de equipa-
miento, de procedimientos y de establecimientos de
salud. Podemos también intervenir, probablemente en
menor cuantía, en el proceso donde se genera la
Deficiencia y también en el de la Minusvalía. 
Cabe señalar, que aún siendo más activos en la etapa de
la Discapacidad, no debe olvidarse que todos estos pro-
cesos son dinámicos y nuestra postura debe adecuarse.
Varían constantemente las necesidades de los pacientes
y los diferentes acontecimientos que con el paso del
tiempo les van ocurriendo, el contexto donde tienen
lugar estos sucesos, el espacio donde deben asistirse. Se
modifican asimismo los equipos de salud, los profesio-
nales asistentes, la manera en que participan familiares,
amigos y compañeros de trabajo.

Enfoque sobre el individuo o sobre la sociedad
Como anticipara anteriormente, estamos acostumbrados
a manejarnos con los conceptos provenientes de nuestra
formación profesional fuertemente influenciada por un

modelo biomédico que no sólo define la forma de capa-
citación, sino también nuestro perfil.
En este enfoque la discapacidad está centrada en el indi-
viduo y presupone que la misma puede ser objetivada. 
La especialidad nos pide que definamos a la persona dis-
capacitada,  y de acuerdo al marco teórico que com-
partamos y hagamos propio, diseñaremos nuestras
actuaciones futuras y las estrategias de intervención. 
Sin embargo, no es sencillo contar con una conceptuali-
zación clara de los alcances de la misma.
Comúnmente se piensa que los discapacitados tienen un
problema, que este problema es exclusivamente suyo, y
en consecuencia, tendrán que enfrentar las dificultades
de relacionarse con los restantes miembros de una socie-
dad a la que se considera “normales”. 
Explicar así los hechos parece limitado, pues omite
adjuntar aspectos centrales de la discapacidad tales
como la participación de otros componentes individua-
les o socio ambientales. Lo dicho tiende a generar tanto
la autoconciencia “de clase social especial”, como la
estigmatización, “etiquetamiento”, la segregación y en
cierto modo, la dependencia.18

Otro modelo de enfoque, más infrecuente, pero que
cada vez cobra mayor vigencia, surge de considerar a la
persona fundamentalmente como un ser social-relacio-
nal y por lo tanto interpersonal.
Desde esta posición, el camino estaría dirigido a la bús-
queda de una sociedad inclusiva que intente evaluar las
necesidades y cuidados individuales y a proveer servicios
y recursos.  
Lamentablemente no se ha profundizado acerca de
estas ideas por si mismas complejas y por lo tanto no
se conoce lo suficiente como para darles un giro a su
compresión.
Los médicos especialistas en Medicina Física y
Rehabilitación deberíamos incorporar mucho más el
debate sobre éstos temas en nuestros ámbitos acadé-
micos.
Necesitamos capacitarnos en estos contenidos, adquirir
habilidades y destrezas en el manejo de la relación con
nuestros asistidos. El conocimiento de sus secretos y la
preocupación por el continuo perfeccionamiento se per-
filan históricamente como una condición primordial
para el cumplimiento exitoso del acto médico.
Pienso que es posible meditar acerca de todo lo expues-
to, multiplicar las opciones que le damos a la gente y
gratificarnos al cumplir con la responsabilidad de aten-
der a una persona con discapacidad. 
Siento que nuestra especialidad es hermosa para el logro
de estos objetivos.
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Cuando iniciamos nuestra gestión decíamos que si bien
dos años es un corto tiempo para ver resultados lo
importante, además de continuar con la labor de las ges-
tiones anteriores, era concebir proyectos posibles y sus-
tentables en el tiempo con posibilidades de mejoras con-
tinuas.

Nuestra labor la basábamos en cuatro pilares:
* Difundir la especialidad con los profesionales de
la salud y con las autoridades gubernamentales.
* Continuar con la capacitación profesional.
* Convocar a las Sociedades de MFyR existentes y
estimular la creación de nuevas sociedades en el
interior del país.
* Trabajar junto a las ONG afines para la sensibili-
zación y difusión de nuestra especialidad en la
comunidad.

He aquí los resultados:
* Difundir la especialidad con los profesionales de
la salud y con las autoridades gubernamentales. Se
realizaron las siguientes actividades:
• Se realizó la Jornada de actualización pediátrica
Conadis-SAMFYR: con el fin de difundir en los Centros
de Salud del GCBA los alcances de nuestra especialidad.
• Participamos, en la conformación y lineamientos
generales de la “Coalición Intersocietaria para la
Certificación, Categorización y Acreditación en
Trauma, Emergencias y Desastres” (CICCATEC) junto a
17 Sociedades Científicas, en la sede de la Asociación
Médica Argentina (AMA).
• Formamos parte del Comité de Entidades Científicas
Certificantes de la Academia Nacional de Medicina,
concurriendo a las reuniones plenarias y Jornadas de
capacitación. 
• Se firmó un Convenio de intercambio científico con la
Asociación Argentina de Terapia Física (AATF).

* Continuar con la capacitación profesional. (post-
grado y pregrado).
Durante el primer año de gestión, se decidió enfatizar en
temas sobre “Organización en Servicios de Salud”:

Gestión en Rehabilitación y Políticas normativas,
Calidad de Vida y su aplicación pediátrica con expertos
en diferentes tópicos.
Se inició un Curso anual sobre “Investigación en
Rehabilitación” con monografía final y se continuó con
el Curso a distancia sobre: “Actualización en la valora-
ción del daño, Deficiencia, Discapacidad, Incapacidad y
Minusvalía”.  
En cuanto a la capacitación en el pregrado se logró a tra-
vés de gestiones realizadas en la Facultad de Medicina
de la UBA la realización del 1er Curso “Introducción a
la Medicina de Rehabilitación”  llevándose a cabo en el
Instituto de Rehabilitación Psicofísica del GCBA
(IREP) para alumnos del ciclo clínico Facultad de
Medicina. UBA.
Durante el año 2009: se continuaron y finalizaron los
Cursos de: “Investigación en Rehabilitación” y
“Valoración del daño”. Programamos varios eventos
científicos: “Jornada de Rehabilitación Respiratoria”.
Con total apoyo de la OPS-OMS se realizó el “Curso
Internacional de la CIF” a cargo de la Dra. Patricia Soliz
Sanchez, Subdirectora de Proyectos Especiales de
Medición en Salud, del Centro Colaborador para la
Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS en
México. 
Finalizando el año se desarrollaron dos Cursos de
Actualización: “Sindrome del túnel del carpo” y
“Ortesis y Prótesis”.
En cuanto a la capacitación de pregrado, la Facultad de
Medicina de la UBA decide aceptar un proyecto, de
SAMFYR y del Servicio de Fisiatría Instituto de
Rehabilitación Psicofísica del GCBA (IREP), que se
venía proponiendo a las autoridades desde mucho tiem-
po, para que los alumnos del internado rotatorio del
Hospital de Clínicas José de San Martín, pudieran con-
currir al IREP, considerando como antecedente, el resul-
tado positivo del primer curso desarrollado en el 2008.
La experiencia fue exitosa ya que el 84% de los rotantes,
por encuesta de satisfacción administrada al término de
la rotación,  desconocían los alcances de la especialidad.
El 57% consideró que la rotación fue muy buena y pro-
vechosa y buena el 43%.

Han transcurrido dos años
de intenso trabajo.
Dra. Myrtha Vitale
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Otra actividad que hace al crecimiento en cuanto a la
capacitación fue la de titularizar a 8 miembros adheren-
tes que cumplieron con los requisitos estatutarios.
Dada la fecunda actividad desarrollada y el apoyo brin-
dado a las reuniones anuales del Capítulo de médicos
fisiatras en formación (Cameff), creció el interés de estos
jóvenes profesionales, que en número de 46 ingresaron
como Miembros adherentes. 

* Convocar a las Sociedades de MFyR existentes y
estimular la creación de nuevas sociedades en el
interior del país.
Se les otorgó a las cuatro Sociedades de Medicina Física
y Rehabilitación del país: Rosario, La Plata, Córdoba y
Mar del Plata un espacio en la pagina Web de nuestra
Sociedad para difundir sus actividades, como también a
los dos capítulos que dependen de SAMFYR: Carpe:
Capítulo Argentino de Rehabilitación Pediátrica y
Cameff: Capítulo de médicos fisiatras en formación.

* Mantenimiento y mejora de la calidad institucio-
nal. Hemos incluído este nuevo objetivo con poste-
rioridad, cuyas metas fueron cumplidas.
Se efectuó la revisión y aprobación del Reglamento del
Título de Especialista en Medicina Física y
Rehabilitación  (publicado en la Web).
Durante el corriente año se llevó a cabo la Certificación-
Recertificación en el Comité de Certificación de la
Asociación Médica Argentina (CRAMA) de 31 profe-
sionales. Así mismo 10 profesionales certificaron y
recertificaron ante el Consejo de Certificación de la
Academia Nacional de Medicina (CCPM).
Mantuvimos la publicación de la revista, órgano de difu-
sión científica e integramos el consejo asesor de las

Sociedades Científicas cooficiales de la Revista
Rehabilitación de España.
Continuamos como miembros de la Asociación Médica
Latino Americana de Rehabilitación (AMLAR) y de la
International Society of Physical Rehabilitation
Medicine (ISPRM) que ha permitido el acceso gratuito
a su publicación científica.
Se realizaron los trámites para el reconocimiento cientí-
fico por parte del Ministerio de Salud para otorgar cer-
tificados de especialistas según la ley 22873. Decr.10/03
Con el fin de mejorar la comunicación con nuestros
especialistas se actualizó la base de datos en nuestra
WEB y se comenzó a confeccionar el registro nacional
de médicos fisiatras por provincias, Hospitales y
Centros de Rehabilitación.
En el mantenimiento y la mejora de la calidad institu-
cional no podemos dejar de reconocer a los que contri-
buyeron con el crecimiento y difusión de la especialidad
dentro y fuera del país: nuestros maestros de la Fisiatría
Argentina y los profesionales que continuaron el cami-
no durante más de 20 años. Vaya para ellos nuestro sen-
tido homenaje.
El éxito de una gestión depende del “know how”, del “do
it on time” y de un equipo comprometido. Aplicando los
conceptos de Deming, el mantenimiento y las mejoras
de las metas tienen un solo camino que debe repetirse
hasta el infinito: planificar, hacer, evaluar y actuar.
Reiterando lo expresado cuando comenzamos la gestión
nos identificamos con las palabras y el sentir de Lou
Holtz uno de los coach más exitosos del football ameri-
cano que decía:   

“La habilidad es lo que somos capaces de hacer. 
La motivación es lo que determina lo que hacemos. 
La actitud es lo que determina cuán bien lo hacemos”.
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Congresos, Jornadas y Cursos

13th ISPO World Congress
10-15 mayo 2010. Leipzig, Alemania.
Informes: www.ispo-2010-leipzig.com

48 Congreso SERMEF - España
15-19 junio 2010. Las Palmas de Gran Canaria, España.
Informes: www.sermef2010.com

AMLAR 2010
XXIV Congreso de la Asociación Latinoamerica de Rehabilitación
25-28 agosto 2010. Cartagena de Indias, Colombia.
Informes: www.amlar.org

Congreso Argentino de Medicina Física y Rehabilitación
4-6 noviembre 2010. Mar del Plata, Argentina.
Informes: www.samfyr.org
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Reglamento de Publicaciones
La Revista Argentina de Rehabilitación (RAR) es la
publicación oficial de la Sociedad Argentina de
Medicina Física y Rehabilitación (SAMFYR) y conside-
rará para su publicación los trabajos que estén relacio-
nados con esta especialidad. El idioma oficial es el cas-
tellano y se aceptarán aquellos manuscritos que cum-
plan este requisito. Las contribuciones a la RAR debe-
rán ser originales y no publicados en ningún otro
medio, excepto bajo la forma de resúmenes de comuni-
cación a Congresos u otras reuniones científicas. Se
entiende que el trabajo enviado a la Revista no podrá ser
entregado a otra durante el lapso en que el manuscrito
esté siendo evaluado por el Comité Editorial de la RAR.
La revista constará de las siguientes secciones:
-Editoriales
Se harán preferentemente por encargo de la Dirección o
del Comité Editorial de la Revista. El juicio del trabajo
quedará en manos de profesionales de reconocida expe-
riencia y autoridad en el tema seleccionados por el
Comité Editorial.
-Revisiones 
Deberán documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema. Se publicará por
expresa solicitud del Comité Editorial de la Revista. Se
acompañará además de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resúmenes no deberán exceder
las 250 palabras. En la misma página se harán constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, según el
Index Medicus.
-Artículos originales 
Serán considerados trabajos de investigación y otras
contribuciones originales sobre etiología, fisiopatología,
clínica, epidemiología, diagnóstico y tratamiento. Se
acompañará además de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resúmenes no deberán exceder
las 250 palabras. En la misma página se harán constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, según el
Index Medicus.
-Casos clínicos
Será una exposición resumida de uno o más casos clíni-
cos infrecuentes o de interés que supongan un aporte
importante. Se acompañará además de un resumen en
castellano y otro en idioma inglés. Ambos resúmenes no
deberán exceder las 100 palabras. En la misma página
se harán constar 3-6 palabras claves en castellano y en
inglés, según el Index Medicus.
-Comunicaciones breves
Deberá introducir un concepto novedoso, no deberá
exceder las 8 páginas, con hasta 15 referencias, y no más

de 2 tablas o figuras. Se acompañará además de un resu-
men en castellano y otro en idioma inglés. Ambos resú-
menes no deberán exceder las 80 palabras. En la misma
página se harán constar 3-6 palabras claves en castella-
no y en inglés, según el Index Medicus.
-Artículos especiales de los distintos Capítulos o Grupos de
Trabajo
Serán para documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema, expresando la opi-
nión y sugerencias del Grupo en cuestión. Se acompa-
ñará además de un resumen en castellano y otro en idio-
ma inglés. Ambos resúmenes no deberán exceder las
250 palabras. En la misma página se harán constar 3-6
palabras claves en castellano y en inglés, según el Index
Medicus.
-Cartas a la Dirección
Tendrán el propósito de efectuar algún comentario
sobre los trabajos publicados en la Revista, en cuyo caso
serán respondidas por el autor del trabajo comentado.
No podrán exceder las 200 palabras, 6 referencias y 1
tabla o figura.
-Crítica de libros
La Revista publicará la crítica de libros sobre rehabili-
tación o temas afines que lleguen a su poder por inicia-
tiva de la Editoriales o que se soliciten a éstas.

Instrucciones para la presentación de manuscritos
propuestos para publicación
La Revista sigue, en general, las pautas trazadas por el
documento “Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas. Dichas pautas se conocen también co-
mo "normas de estilo de Vancouver". En los párrafos
que siguen se ofrecen instrucciones prácticas para ela-
borar el manuscrito, ilustradas con ejemplos represen-
tativos. Los autores que no acaten las normas de pre-
sentación se exponen al rechazo de sus artículos.
El manuscrito completo no excederá las 10 páginas ta-
maño carta (216 x 279 mm). Las páginas se numera-
rán sucesivamente y el original vendrá acompañado de
una impresión de buena calidad. Los manuscritos ela-
borados por computadora o procesador de textos, ade-
más del impreso se solicita enviar el disco con la gra-
bación del documento.
Los artículos aceptados se someterán a un procesa-
miento editorial que puede incluir, en caso necesario,
la condensación del texto y la supresión o edición de
cuadros, ilustraciones y anexos. La versión editada se
remitirá al autor para su aprobación.

Criterios generales para la aceptación de manuscritos

samfyrMag vol4N1.qxp  2/12/10  5:08 PM  Page 38



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACIÓN | VOLUMEN 4 - Nº1 | DICIEMBRE 2009 | CRITERIOS GENERALES PARA LA ACEPTACIÓN DE MANUSCRITOS

39

Títulos y Autores 
El título no debe exceder de 15 palabras. Debe descri-
bir el contenido de forma específica, clara, breve y con-
cisa. Hay que evitar las palabras ambiguas, jergas y
abreviaturas. Un buen título permite a los lectores
identificar el tema fácilmente y, además, ayuda a los
centros de documentación a catalogar y clasificar el
material con exactitud. Inmediatamente debajo del tí-
tulo se anotarán el nombre y el apellido de cada autor,
su cargo oficial y el nombre de la institución donde
trabaja. En la Revista no se hace constar los títulos,
distinciones académicas, etc., de los autores. Todas las
personas que figuren como autores deberán estar cuali-
ficadas para ello. Cada autor deberá haber tomado parte
en el trabajo de manera suficiente como para hacerse res-
ponsable públicamente de su contenido. Los miembros
que no cumplan con este criterio podrán figurar en apar-
tado de agradecimientos.
Es preciso proporcionar la dirección postal del autor
principal o del que vaya a encargarse de responder to-
da correspondencia relativa al artículo.
Cuerpo del artículo
Los trabajos que exponen investigaciones o estudio por
lo general se dividen en los siguientes apartados co-
rrespondiente a los llamados "formato IMRYD": intro-
ducción, materiales y métodos, resultados y discusión.
Los trabajos de actualización y revisión bibliográfica
suelen requerir otros títulos y subtítulos acordes con el
contenido.
Resumen
Cada trabajo incluirá un resumen, que indique clara-
mente: a) los propósitos del estudio, b) lugar y fecha de
su realización, c) procedimientos básicos (selección de
muestras y métodos de observación y análisis), d) re-
sultados principales (datos específicos y, si procede, su
significación estadística) y e) las conclusiones principa-
les. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos rele-
vantes. No se incluirá ninguna información o conclu-
sión que no aparezca en el texto. Conviene redactarlo
en tono impersonal y no incluir abreviaturas, remisio-
nes al texto principal o referencia bibliográficas. El re-
sumen permite a los lectores determinar la relevancia
del contenido y decidir si les interesa leer el documen-
to en su totalidad.
Cuadros (o tablas)
Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemáticos de
valores agrupados en renglones y columnas. Se deben
usar para presentar información esencial de tipo repe-
titivo, en términos de variables, características o atri-
butos en una forma fácilmente comprensible para el
lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, con-
trastes, variaciones y tendencias mediante la presenta-
ción ordenada de la información. Deben poder expli-

carse por si mismos y complementar no duplicar el
texto. Los cuadros no deben contener demasiada infor-
mación estadística porque resultan incomprensibles,
hacen perder el interés al lector y pueden llegar a con-
fundirlo.
Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final
del artículo y estar identificado con un número corre-
lativo. Tendrá un título breve y claro de manera que el
lector pueda determinar sin dificultad qué es lo que se
tabuló; indicará, además, lugar, fecha y fuente de in-
formación. El encabezamiento de cada columna debe
incluir la unidad de medida y ser de la mayor breve-
dad posible; debe indicarse claramente la base de las
medidas relativas (porcentajes, tasas, índices) cuando
éstas se utilizan. Sólo deben dejarse en blanco las casi-
llas correspondientes a datos que no son aplicables; si
falta información porque no se hicieron observaciones,
deberán insertarse puntos suspensivos. No se usarán lí-
neas verticales y sólo habrá tres horizontales: una des-
pués del título, otra a continuación de los encabeza-
mientos de columna y la última al final del cuadro, an-
tes de la nota al pie si las hay. 
Abreviaturas y Siglas
Se utilizarán lo menos posible. Es preciso definir cada
una de ellas la primera vez que aparezca en el texto, es-
cribiendo el término completo al que se refiere segui-
do de la sigla o abreviatura entre paréntesis, por ejem-
plo, Programa Ampliado de Inmunización (PAI).
Referencias bibliográficas
Numere las referencias consecutivamente siguiendo el
orden en que se mencionan por primera vez en el tex-
to. Las referencias se identificarán mediante números
arábicos entre paréntesis. Los autores verificarán las re-
ferencias cotejándolas contra los documentos origina-
les.
Si es un artículo de revista incluya todos los nombres
de los autores si son seis o menos, si son más de seis se
agrega "et al." (y col.), luego de los nombres de los au-
tores irá el nombre del artículo, el nombre de la revis-
ta, año, volumen y páginas. Si es un libro se incluirá
nombres de autores, capítulo, autor del libro, nombre
del libro, editor y año.
Ej: Palter MJ, Dobkin E, Morgan A, Previost S.
Intensive care management of severe head injury. J
Head Trauma Rehabil 1994; 9: 20-31
Referato
Los artículos originales presentados a publicación,
antes de su aceptación serán revisados por una comi-
sión de por lo menos tres miembros, pertenecientes al
comité científico, al comité editorial u otros especialis-
tas en el tema que trate el artículo.
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La Sociedad Argentina de Medicina Física y
Rehabilitación es socia de la International

Society of Physical and Rehabilitation
Medicine ISPRM y de la Asociación

Latinoamericana de Rehabilitación AMLAR
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Poniendo en acción las palabras de la actual conducción de la SAMFYR, se llevó a
cabo el proyecto de convocar a las Sociedades Provinciales de Medicina Física y
Rehabilitación existentes a trabajar conjuntamente y estimular la creación 
de nuevas Sociedades.

Por este motivo en el sitio web de la SAMFYR se abrió un nuevo espacio donde 
las distintas sociedades del interior del país pueden exponer sus Autoridades,
Actividades y Agenda, al igual que los Capítulos CARPE y CAMEFF. Creemos que 
esta es una acción que tiende a federalizar a nuestra Sociedad.

La comunicación como medio de divulgación de las diferentes actividades 
científicas favorecerá la integración y el contacto de los profesionales 
en todo el país.

Myrtha Vitale
Presidente SAMFYR 2008-2009

Novedades en www.samfyr.org
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